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JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO
las encuestas nacionales sobre salud bucodental tienen 
como función básica proporcionar una idea de conjunto 
sobre salud y necesidades de tratamiento poblacional con 
el fin de vigilar la evolución de las tasas de morbilidad. nos 
permiten conocer:
- la medida en que los servicios odontológicos existentes 
responden a las necesidades de la población.
- la naturaleza y cuantía de los servicios de prevención y 
restauración necesarios. 
- los recursos necesarios para implantar, mantener, aumentar 
o reducir los programas de salud bucodental, estimando las 
necesidades cuantitativas y el tipo de personal requerido.
en 1993, el consejo General de colegios de odontólogos 
y estomatólogos de españa (actualmente denominado 
consejo General de colegios de Dentistas de españa) 
encargó la realización de una encuesta epidemiológica 
bucodental, siguiendo los criterios establecidos por la 
organización mundial de la Salud (omS) para la ejecución 
de estudios transversales tipo Pathfinder. ese estudio, publi-
cado en 19951, se realizó una década después del anterior, 
desarrollado en 1984 bajo supervisión de la omS2. en los 
años 20003, 20054 y 20105 se realizaron las correspondien-
tes encuestas, siempre financiadas el consejo General de 
Dentistas. transcurridos 5 años desde entonces, la necesi-
dad de monitorizar la situación oral de nuestra población 
es la principal justificación de este proyecto.
INTRODUCCIÓN
Estudios epidemiológicos sobre salud bucodental en 
España
el primer estudio de ámbito estatal sobre prevalencia de 
enfermedades bucales realizado en españa fue el publicado 
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GLOSARIO DE ACRÓNImOS DEL ESTADO ORAL 
l A: número de dientes permanentes ausentes.
l ATM: articulación témporomandibular.
l c/C: número de dientes temporales/permanentes cariados.
l CAOD: suma de dientes permanentes cariados, ausentes y obturados.
l cod: suma de dientes temporales cariados y obturados.
l COD (raíz): suma de dientes permanentes cuyas raíces están cariadas u obturadas.
l HIM: Hipomineralizaciíon incisivo-molar.
l IPC: Índice periodontal comunitario.
l IR (%): Índice de restauración = (dientes obturados/caoD)x100.
l M1: primeros molares permanentes.
l o/O: número de dientes temporales/permanentes obturados.
l SiC: Significant caries index de Bratthall. es el índice caoD en el tercio con mayor caoD. para su cálculo se ordenan los 
sujetos de menor a mayor caoD, se selecciona el tercio de sujetos con mayor caoD y a ese tercio se le calcula el caoD.
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por Gimeno de Sande en 1971, con un trabajo de campo 
realizado en 19696. posee un valor histórico como primer 
estudio realizado de ámbito estatal pero su utilidad actual 
es limitada debido a que los estudios posteriores han uti-
lizado una metodología diagnóstica diferente y, por tanto, 
son difícilmente comparables.
en el año 1983, el ministerio de Sanidad y consumo encargó 
a la omS un informe sobre la salud bucodental en españa. el 
documento final se realizó sobre la base de la realización de 
una encuesta epidemiológica de ámbito estatal siguiendo 
las directrices de la omS. algunos datos fueron publicados 
en 1986 en un artículo del Dr. emili cuenca que evaluaba 
los resultados obtenidos2.
en 1990 se publicó un tercer estudio con autoría de Sicilia 
et al., con un trabajo de campo realizado en 19877,8. en 1995 
se publicó un cuarto estudio epidemiológico con autoría de 
noguerol et al., con trabajo de campo realizado en 19931. 
en 2002 se publicó un quinto estudio epidemiológico con 
autoría de llodra et al., con trabajo de campo realizado en 
20003. en 2006 se publicó un sexto estudio epidemiológico 
con autoría de Bravo et al. y trabajo de campo realizado en 
20054. Finalmente, en 2012 se publicó el séptimo y último 
estudio de las distintas series transversales realizados en 
españa, con trabajo de campo realizado entre 2009 y 20105.
Desde el estudio realizado en 1993 hasta la actualidad, se 
han mantenido los criterios de diseño, tamaño muestral, 
así como la calibración de los exploradores, facilitando la 
comparación de los hallazgos obtenidos y permitiendo la 
posibilidad de establecer tendencias en el estado de la salud 
oral de los españoles.
Tendencias en caries dental en España (1983 - 2010)
- Grupo 12 años: el índice caoD registrado en 1983 fue de 
4.2 para ir disminuyendo progresivamente a lo largo de los 
siguientes años situándose en 3.5 en 1987, en 2.32 en 1993 
y alcanzar un mínimo de 1.12 en la encuesta del año 2000. 
en la encuesta de 2005 se produjo un pequeño repunte 
aumentando hasta un 1.33 para descender de nuevo hasta 
un caoD de 1.12 en la encuesta de 2010. a pesar del valor 
de estas tendencias, reconocidas por distintos autores5,9-11, 
es difícil poder afirmar de manera rotunda que esta ten-
dencia es un fiel reflejo de la realidad debido a algunas 
pequeñas diferencias metodológicas. Hoy se acepta una 
posible sobreestimación del índice caoD en el estudio de 
la omS de 1983, ya que estudios contemporáneos de ámbi-
to autonómico mostraron unas cifras muy inferiores en las 
mismas edades; a los 12 años en cataluña se encontró en 
1984 un caoD de 2.9812, en navarra en 1987 un caoD de 
2.713 y en el país Vasco en 1988 un caoD de 2.2714. en el 
año 2009, un panel de expertos de la Sociedad española de 
epidemiología y Salud pública oral (SeSpo) publicó una pro-
puesta de objetivos en salud bucodental para el año 2015 y 
2020 desarrollada entre 2006 y 200715. esta propuesta esta-
bleció como objetivo un caoD a los 12 años igual o menor 
a 1 en el año 2015. el índice de restauración, un indicador del 
nivel de atención odontológica de la comunidad, también 
ha sufrido modificaciones al alza significativas y una estabili-
zación en la última década estudiada. en 1984 representaba 
el 7.14 %, incrementándose al 14.3 % (1987), 37.9 % (1993), 
53.0 % (2000), 52.9 % (2005) y 52.7 % (2010). la propuesta de 
SeSpo estableció como objetivo un índice de restauración a 
los 12 años en el año 2015 igual o superior al 60 %15.
- Grupo 35-44 años: el índice caoD muestra una progre-
siva reducción inicial desde un 11.6 (1983), pasando por 
10.9 (1993) y alcanzando un 8.4 (2000). en el año 2005 se 
produjo un repunte situándose el índice en 9.6 para volver 
a reducirse en 2010 hasta un 6.75. estos valores sitúan a 
nuestro país entre aquellos con un nivel de caries bajo en 
este grupo etario según la omS (franja caoD entre 5 y 8.9) 
en relación al índice de restauración, este se duplicó en una 
década al pasar de un 13 % en 1984 a 27 % en 1993, y casi se 
cuadruplicó en menos de dos décadas (periodo 1984–2000) 
al elevarse hasta un 49 % en el año 2000. el índice de restau-
ración ha continuado su progresión elevándose a un 54 % 
en 2005 y alcanzar un máximo histórico del 65 % en 2010.
- Grupo 65-74 años: este grupo etario solo dispone de 
datos procedentes de cuatro encuestas estatales: 1993, 
2000, 2005 y 2010. el índice caoD ha disminuido de forma 
continua en este periodo con un índice inicial de 21.16 en 
1993, que disminuyó a 18.10 en 2000, continuó disminu-
yendo hasta un 16.79 en 2005 para alcanzar un mínimo 
histórico de 14.66 en el año 2010. el índice de restauración 
también muestra una evolución progresiva sin excepción 
partiendo de 3.3 % en 1993, pasando por 6.5 % en 2000, 9.6 
% en 2005 hasta alcanzar un 12.3 % en 2010.
Tendencias en patología periodontal
los datos del estado periodontal se han recogido desde 
la encuesta de 1983. a diferencia de la caries dental no se 
manifiestan unas tendencias claras. en el grupo de 12 años 
la evolución del porcentaje de jóvenes sanos pasó del 17 % 
en 1983 al 33 % en 1993, duplicándose por lo tanto en una 
década. en 2000, la cifra de jóvenes sanos alcanzo el 55 %. 
en el estudio del 2005, el 34.5 % de los adolescentes de 15 
años estaban periodontalmente sanos. en la encuesta de 
2010 este valor descendió al 22 %.
la prevalencia de bolsas periodontales en el grupo de 35-44 
años fue superponible en las encuestas 1983-1993 (en torno 
al 49 % del grupo presentaba bolsas periodontales). en la 
encuesta de 2000 la prevalencia de bolsas periodontales 
bajó al 26 %, se estabilizó en el 25.4 % en el estudio del 2005 
y descendió al 16 % en 2010. el porcentaje de sujetos con 
bolsas severas pasó del 18 % (1983), 11 % (1993), 4 % (2000 
y 2005) y 5 % en 2010.
el grupo de 65-74 años nunca había sido analizado hasta el 
estudio de 1993. la prevalencia de bolsas periodontales fue 
totalmente superponible en las encuestas de 1993 y 2000. 
en la encuesta del 2005, el 38 % de este grupo presentaba 
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bolsas periodontales (el 10.8 % se corresponde con bolsas 
profundas). en 2010, un 29.2 % presentaba bolsas perio-
dontales, manteniéndose en un 10.4 % el porcentaje de 
individuos con bolsas profundas.
Servicios públicos de salud oral en España
nuestro país dispone de una cobertura de servicios médicos 
universal y totalmente subsidiada, donde la queja máxima 
del usuario es la habitual lista de espera. Sin embargo, la 
cartera de servicios públicos de salud oral ha tenido y tiene 
un carácter limitado16, y el tratamiento dental se ha reali-
zado históricamente mediante provisión y financiamiento 
privado.
españa presenta una gran heterogeneidad en los progra-
mas de salud oral desarrollados para cubrir las prestacio-
nes legalmente establecidas produciendo una marcada 
desigualdad e inequidad entre sus ciudadanos. las pres-
taciones públicas se reducen a actividades preventivas y 
restauradoras en escolares, con un cumplimiento desigual 
en función de la comunidad autónoma, junto a actividades 
quirúrgicas para la población adulta circunscritas al ámbito 
de las extracciones dentales11,17-20.
Se han desarrollado básicamente tres modelos: un sistema 
de capitación con pago al dentista privado, siguiendo el 
modelo vasconavarro; un sistema mixto de actividades bási-
cas en el sector público y actividades de mayor especializa-
ción en el sector privado con pago por acto odontológico 
(las dos castillas) y un sistema basado en el dentista público 
asalariado para ofrecer las prestaciones. la coexistencia de 
estos diferentes modelos de provisión de los mismos servi-
cios debería ofrecer la oportunidad de estudiar su eficien-
cia pero para ello es necesario la publicación de resultados 
periódica y la evaluación de sus costes, hecho que sólo se 
produce en una minoría de comunidades autónomas.
los problemas detectados por cortés et al.20 en su último 
informe sobre los servicios de salud bucodental en españa 
en 2013 son los siguientes:
- pocas comunidades autónomas disponen de una unidad de 
gestión de los servicios de salud bucodental y de un respon-
sable de referencia con conocimientos en salud pública oral.
- las diferencias en las prestaciones ofrecidas abarcan todo 
el abanico posible: unas comunidades autónomas tienen 
una cobertura plena en odontología restauradora incluso 
ampliando con legislación propia la cartera de servicios 
básica del SnS (Sistema nacional de Salud)16 mientras otras 
cubren solo parcialmente el tratamiento de algunas de las 
lesiones, no desarrollan todos los tratamientos cubiertos o 
solo se ofrecen prestaciones a algunas edades no cubriendo 
hasta los 15 años de edad.
OBJETIVOS
1. Realizar una encuesta, tipo Pathfinder, según metodolo-
gía omS, sobre el estado de salud bucodental y necesidades 
de tratamiento a nivel nacional.
2. comparar los resultados con los obtenidos en las anterio-
res encuestas, de 1993, 2000, 2005 y 2010.
mATERIAL Y mÉTODO
Diseño del estudio
Se ha realizado un estudio observacional, de corte transver-
sal, descriptivo y analítico que reúne las características de 
una encuesta de salud oral con metodología Pathfinder de 
la omS. esta encuesta es similar a las encuestas nacionales 
previas de 1993, 2000, 2005 y 2010, empleando la misma 
metodología, examinando entre 40-50 individuos en cada 
una de las 5 cohortes etarias, tal y como recomienda la omS, 
para alcanzar una adecuada precisión en la estimación del 
índice caoD a los 12 años de edad21. la población españo-
la se estratificó inicialmente en tamaño poblacional y sexo 
(Tabla 1), y derivado de ello se decidieron 5 puntos urbanos 
(poblaciones de >100 mil hab.), 4 suburbanos (población 
entre 20 mil-100 mil hab.) y 4 rurales (población <20 mil) 
(Tabla 2).
Tabla 1
PoblacIóN eSPañola a 1 de eNero de 2015 SegúN 
tamaño PoblacIoNal, y dIStrIbucIóN de PuNtoS 








































a: como información adicional, a nivel poblacional el 49.1 % son 
varones, y en la muestra el 50.7 %
b: según padrón municipal de habitantes a 1 de enero de 2015 
(www.ine.es).
c: cada punto muestral corresponde, siguiendo las recomendacio-
nes del manual de la omS sobre estudios exploratorios odonto-
lógicos, a 45 individuos por grupo de edad (5-6, 12, 15, 35-44 y 
65-74 años), es decir, 45x5=225.
Encuesta de Salud Oral en España 2015: Bravo Pérez M et al. 
11 ➤➤
Tabla 2
PuNtoS de mueStreo eN la eNcueSta
a: cada número representa a un único dentista explorador. Nótese 
que los números 1, 3 y 9 corresponden a tres dentistas que asumió 
cada una dos puntos de muestreo. los demás dentistas un único 

























































en cada punto muestral se han explorado los 5 tramos eta-
rios recomendados por la omS: 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74 
años de edad. las 3 primeras cohortes fueron examinadas 
en centros escolares mixtos (tras solicitud activa por escrito 
a los padres o tutores para explorar a sus hijos), tanto públi-
cos como privados concertados de educación primaria y 
educación secundaria obligatoria (eSo). específicamente 
para la cohorte de 5-6 años se procuró escoger al 50 % de 
sujetos de 5 años de edad y al 50 % restante de 6 años. los 
adultos jóvenes (35-44 años) se seleccionaron en centros 
de salud a los que acudían los sujetos explorados como 
acompañantes, o en alguna ocasión si acudían por motivos 
distintos a la patología bucodental; así como en algunas 
ocasiones en sus propios centros de trabajo. los adultos 
mayores (65-74 años) se seleccionaron igualmente en cen-
tros de salud, y también en residencias de mayores, pero 
sin representar nunca más del 15 % de los sujetos explora-
dos. en todas las cohortes se procuró que la variable sexo 
estuviese equilibrada. a todos los pacientes se les informó 
de su estado de salud oral (por escrito en caso de escola-
res). el estudio fue informado favorablemente por cumplir 
con los requisitos de las investigaciones en seres humanos 
de la Declaración de Helsinki y sus actualizaciones, por el 
comité central de ética del consejo General de Dentistas 
de españa.
Recogida de datos
Se realizó entre los meses de abril y octubre del 2015, 
en condiciones estandarizadas de fuente de luz (lámpa-
ra frontal médica Heine OptotechnikR, modelo Sl 350-
Heine Optotechnik GmbH & CoKG, Herrsching, Germany), 
instrumental (espejo plano intraoral nº5 y sonda periodon-
tal de la omS) y posición del examinado, para los diez den-
tistas exploradores.
la ficha de recogida de datos (Anexo 1) fue diseñada expre-
samente para la encuesta tomando como base el anterior 
estudio nacional de 2010, adaptándolo a las nuevas varia-
bles introducidas: se añadieron los campos necesarios para 
registrar erosión dental, Hipomineralización incisivo-molar 
(Him) y las preguntas relativas a frecuencia de cepillado, 
nivel de salud percibida y visitas al dentista. el trabajo de 
campo no registró incidentes dignos de señalar.
Variables del estudio
- Variables sociodemográficas
Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, emplaza-
miento (urbano, suburbano o rural), país de nacimiento 
y ocupación laboral del cabeza de familia. para analizar la 
influencia de la inmigración en la salud oral, se recoge el 
origen de los sujetos encuestados. Siguiendo el criterio 
empleado de la encuesta nacional de Salud 2010 se ha reco-
gido el país de nacimiento de los sujetos de la muestra agru-
pándolo en 8 categorías, incluyendo españa. Finalmente, 
para determinar el nivel social se recoge la profesión del 
cabeza de familia, que se define como la persona que aporta 
más recursos al hogar familiar. en el caso de jubilados, su 
última ocupación laboral. Se ha empleado la última adap-
tación disponible en españa de nivel social a partir de la 
ocupación22.
- Variables de salud oral
- estado de la dentición tanto para la corona como para la 
raíz tomando como unidad el diente. Se ha empleado el 
criterio diagnóstico de la omS, 4ª edición23, que considera 
caries a aquella lesión que presente en una fosa o fisura, o 
en una superficie dental suave, tiene una cavidad incon-
fundible, un esmalte socavado o un suelo o pared aprecia-
blemente ablandado. Se han registrado la caries dental en 
dentición permanente en las 5 cohortes, caries en dentición 
temporal únicamente en la cohorte de 5-6 años y la caries 
radicular en las cohortes adultas de 35-44 y 65-74 años. 
Junto a los índices de caries habituales (cod, caoD, Índice 
de caries radicular, prevalencia de caries, etcétera), se ha 
calculado el Sic (Significant Caries Index) de Brattall24, que 
es el caoD medio del tercio con la mayor puntuación de 
caries. Se usa como complementario del caoD.
- porcentaje de adultos con, al menos, 21 dientes presen-
tes funcionales. esta variable se utiliza para los indicadores 
europeos y en los objetivos de salud del consejo General de 
Dentistas. Se refiere al número de dientes permanentes sin 
necesidad de exodoncia, y que están en oclusión. Dado que 
no se ha realizado una exploración específica, esta variable 
se mide de manera proxy, asumiendo que caso de estar 
presentes en el odontograma dos dientes teóricamente 
antagonistas, estos se encuentran en oclusión.
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- necesidades de tratamiento dental, según criterios de la 
omS, 4ª edición23.
- estado periodontal medido con el índice periodontal 
comunitario (ipc) en las cohortes de 12, 15, 35-44 y 65-74 
años y el registro de la pérdida de inserción en las cohortes 
de 35-44 y 65-74 años, según criterios de la omS, 4ª edi-
ción23.
- Situación y necesidad de prótesis, según criterios de la 
omS, 4ª edición (en las cohortes de 35-44 y 65-74 años)23.
- maloclusión, según criterios de la omS, 3ª edición21 para 
las cohortes de 12, 15 y 35-44 años.
- Fluorosis, medida con el índice de Dean, criterios diagnós-
ticos de la omS, 3ª edición21 (solo en la cohorte de 12 años).
- articulación témporo mandibular (atm), según criterios de 
la omS, 3ª edición21, en la cohorte de 35-44 años.
- erosión dental, según criterios de la omS, 5ª edición25, en 
la cohorte 35-44 años.
- Hipomineralización incisivo-molar (Him) según los criterios 
de la academia europea de odontopediatría en la cohorte 
de 12 años.
- además, se han incluido preguntas sobre frecuencia de 
cepillado, percepción del estado de salud (dolor y proble-
mas al comer en los últimos 12 meses) y visitas al dentista, 
tomadas las dos primeras del proyecto de indicadores de 
salud oral europeos eGoHiD 200526.
Personal participante y calibración de dentistas explo-
radores
la medición de variables de salud está sometida a un cier-
to grado de subjetividad, y por tanto de variabilidad entre 
distintos dentistas exploradores. por ello, el entrenamien-
to tiene por objetivo conseguir que todos apliquen los 
mismos criterios y los apliquen de forma constante, y la 
calibración, medir el grado de acuerdo o discrepancia. un 
grado de acuerdo suficiente es esencial para la validez de los 
resultados. las Jornadas de entrenamiento y calibración 
se realizaron siguiendo las recomendaciones de la omS27. 
todos los encuestadores recibieron previamente un ejem-
plar del protocolo del estudio, incluyendo instrucciones 
para la realización de los exámenes orales y rellenado de los 
formularios de registro, además de una descripción de los 
criterios diagnósticos de cada una de las variables a medir.
entre los días 25 a 27 de marzo de 2015 se realizaron, en 
Granada, las Jornadas de entrenamiento y calibración de 
dentistas exploradores. participaron diez dentistas explo-
radores y tres dentistas ponentes, uno de los cuáles, muy 
experimentado en encuestas epidemiológicas, actuó como 
dentista explorador calibrador externo. el primer día se 
procedió a una instrucción teórica sobre el contenido de 
la encuesta, metodología e instrucciones para el rellenado 
de fichas de registro y de los criterios diagnósticos de las 
variables de salud a medir. estos criterios fueron discutidos, 
en una primera aproximación, sobre ejemplos teóricos y 
fotográficos. el segundo día se dedicó a la calibración de 
caries dental en escolares y en mayores (Imagen 1). Se midió 
el grado de acuerdo de cada explorador con el dentista 
explorador calibrador externo (concordancia interexami-
nador) mediante el índice kappa, para el estado dentario. 
la repetibilidad o fiabilidad de este estudio se debe consi-
derar adecuada según la escala de landis & Koch28, como se 
desprende de las cifras de la Tabla 3. el último día se dedicó 
a aspectos logístico-técnicos de la encuesta (muestreo, per-
misos, etcétera).
Análisis estadístico
los exploradores cumplimentaron, en papel y a mano, 
las fichas de recogida de datos. además, a cada dentista 
explorador se le pidió que indicara a qué unidad natural de 
muestreo o conglomerado (colegio, residencia de la tercera 
edad, centro de salud, etcétera) pertenecía cada individuo, 
imagEn 1. Investigadores reunidos para los ejercicios de calibración diagnóstica en mayores en la "residencia para Personas de mayores de armilla 
(granada)", el 26-marzo-2015. Primera fila, de izquierda a derecha: dres. Pedro Juan Palmer Vich, mercè monge tàpies, José manuel almerich 
Silla y elías casals Peidró. Segunda fila: dres. José maría blanco gonzález, gladys gómez Santos, cristina Hita Iglesias y emma canorea díaz. 
tercera fila: dres. José maría montiel company, manuel bravo Pérez, camilo Sainz ruiz, Verónica ausina márquez y Paloma avilés gutiérrez.
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y cuántos pacientes había podido explorar de aquellos 
inicialmente seleccionados (Anexo 2). lo primero permiti-
rá corregir los errores estándar y pruebas de significación 
(valores p) por muestreo por conglomerados y, lo segundo, 
ha permitido estimar que la tasa de éxito o aceptación para 
ser explorado ha sido del 83.3 % (Tabla 4).
una única persona experimentada introdujo los datos en 
el ordenador, utilizando el programa epiinfo 6.0 (Centers 
for Disease Control, atlanta, Ga). el control de calidad de 
los datos se realizó de dos formas. Durante la introducción 
de datos, mediante un sistema automático que solo per-
mitía introducir códigos previamente definidos, y, poste-
riormente, mediante revisión, en la etapa de preparación 
y adaptación de la base de datos para el análisis, cruzando 
múltiples variables. por ejemplo, un paciente en el que se 
ha registrado la presencia de varios dientes naturales sin 
necesidad de extracción, no puede presentar necesidad de 
prótesis completa. el tamaño muestral previsto era de 2925 
(=13 puntos de muestreo × 5 edades × 45 individuos por 
edad y punto), aunque se permitió un error ±5 individuos/
grupo/encuestador, lo que dio lugar a una muestra efectiva 
de 2996 sujetos (Tabla 1).
en el análisis estadístico se han utilizado los programas 
epiinFo 6.0 (Centers for Disease Control, atlanta, Ga), y 
SuDaan v.7.0 (Rti, Rtp, nc), especificando en este último el 
diseño WR (con reemplazamiento), lo que permite corregir 
los errores estándar y las pruebas de significación por mues-
treo por conglomerados. Se han calculado medias, desvia-
ciones estándar y porcentajes de las variables analizadas, 
junto a sus correspondientes errores estándar. los intervalos 
de confianza al 95 % se han calculado según la fórmula: 
media/porcentaje ± 1.96 × error estándar. los índices de 
restauración se han calculado como el ratio entre el total 
de dientes obturados y el total del índice en estudio (cod o 
caoD), multiplicado por 100. Se ha evaluado la influencia 
en las distintas variables de tres factores: sexo, nivel social, 
y origen (españa/extranjero). los test estadísticos utilizados 
han tenido en consideración la corrección de los valores p 
por muestreo por conglomerado, utilizando el programa 
SuDaan 7.0. Dichos tests han sido los siguientes: a) para 
comparar porcentajes según sexo u origen (español/extran-
jero) el test chi cuadrado, con el procedimiento cRoSStaBS 
de SuDaan; b) para comparar porcentajes según nivel 
social, regresión logística con el procedimiento loGiStic 
de SuDaan; c) para comparar medias según sexo u origen, 
t-student con el procedimiento DeScRipt de SuDaan; 
d) para comparar medias según nivel social, anoVa con 
procedimiento ReGReSS de SuDaan; y e) por último, para 
comparar índice de restauración (es una ratio) según sexo, 
origen o nivel social, el procedimiento Ratio de SuDaan.
Tabla 4
acePtacIóN Para Ser eXPlorado
a: (explorados/Solicitados) x 100.
b: grupos 5-6, 12 y 15 años. Se solicita permiso a padres/tutores por escrito 
antes de ser explorados. la diferencia entre solicitados y explorados es la 
suma de los que no responden + los que aún teniendo permiso no asisten a 
clase el día de la exploración.
c: grupos 35-44 y 65-74 años. la diferencia entre solicitados y explorados 
corresponde a aquellos adultos que ante la petición del dentista explorador, 
verbalmente declinan ser explorados.









total 3598 2996 83.3%
Tabla 3
eStado deNtarIo: aNálISIS de coNcordaNcIa dIagNóStIca INterobSerVadora, tomaNdo el dIeNte 
como uNIdad de aNálISISb
a: concordancia de cada explorador frente al explorador externo de referencia. en el interior de la tabla se ofrecen los coeficientes kappa.
b: basado en 672 dientes correspondientes a 24 pacientes: 14 varones y 10 mujeres; 20 de 14-15 años y 4 de 72-80 años. Se contrastan cuatro 
categorías diagnósticas, tras excluir los dientes ausentes: diente sano, cariado (incluye cariado más obturado), obturado y sellado.
c: valor kappa y error estándar. Se contrasta con la escala de landis y Koch28: Pobre (<0.00), ligero (0.00-0.20), Justo (0.21-0.40), moderado 
(0.41-0.60), Sustancial (0.61-0.80) y casi perfecto (0.81-1.00).
explorador Sano cariado obturado Selladoy sano
global
kappa±eec
































































Descripción de la muestra
en la Tabla 5 se expone el número de sujetos explorados en 
cada una de las cinco cohortes estudiadas, así como su dis-
tribución porcentual en función de las variables sexo, nivel 
social, país de nacimiento y tipo geográfico. predomina el 
nivel social Bajo (51.7 %) y los nacidos en españa (91.9 %).
Análisis de la enfermedad de caries
- Prevalencia de caries. el porcentaje de individuos con his-
toria de caries (cod/caoD>0) para cada cohorte se expone en 
la Tabla 6, mostrando una prevalencia de caries en dentición 
temporal a los 5-6 años del 31.5 %. a los 12 y 15 años, la preva-
lencia de caries en dentición permanente es del 33.3 % y 43.2 
% respectivamente. en las cohortes de adultos se sitúa entre el 
95 % y prácticamente el 100 %. los datos sobre la prevalencia 
de caries activas (cariados >0) se muestran en la Tabla  6.
Tabla 6
PorceNtaJe de INdIVIduoS coN leSIoNeS de carIeS 
(tratadaS y actIVaS) y coN carIeS actIVa.
cod/caod>0 cariados>0
n % (Ic-95%) % (Ic-95%)
5-6 años (temporal) 661 31.5 (25.9-37.0) 25.0 (19.6-30.3)
5-6 años (permanente) " 2.4 (1.3-3.6) 1.8 (0.7-2.9)
12 años (permanente) 589 33.3 (28.3-38.3) 14.6 (11.5-17.7)
15 años (permanente) 581 43.2 (36.4-45.0) 18.6 (13.2-24.0)
35-44 años (permanente) 600 95.0 (92.7-97.3) 40.7 (35.0-46.4)
65-74 años (permanente) 565 99.5 (98.9-100.0) 46.7 (41.8-51.6)
Tabla 5
dIStrIbucIóN de loS PartIcIPaNteS eN el eStudIo Por SeXo, NIVel SocIal, PaíS de ProcedeNcIa, tIPo geo-
gráfIco y localIzacIóN geográfIca, SegúN la edad.
5-6 años 12 años 15 años 35-44 años 65-74 años total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
todos 661 (100) 589 (100) 581 (100) 600 (100) 565 (100) 2996 (100)








































Nivel social ocupacional exhaustivoa
  I. gerentes>10 trab., licenciados, etc
  II. diplomaturas, etc.
  III. administrativos, etc
  IV. Por cuenta propia.
  V. Supervisores, etc.
  VI. Semicualificados, etc








































































































Nivel social ocupacional colapsadoa
  alto (I+II)
  medio (III+IV)


























































  otro país de la ue
  otro país de europa
  canadá o eeuu











































































































































































a: de acuerdo con domingo-Salvany (2013)22.
b: debido a falta de anotación de la ocupación o registro de ocupación inclasificable.
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- Índices de caries y de restauración (IR= [O/CAOD]×100). 
la Tabla 7 muestra los índices caoD y cod (solo para den-
tición temporal a los 5-6 años) en las diferentes cohortes. 
en la dentición temporal, la cohorte de 5-6 años presenta 
una media de 1.11 con un índice de restauración (iR) de 
21.4 %. a la edad de 12 años, el índice caoD es de 0.71 con 
un iR cercano del 61.9 %. en la cohorte de 15 años, el caoD 
asciende a 1.34 y con un iR del 67.7 %. el caoD en la cohorte 
de 35-44 años es de 8.43 y con un iR del 56.1 %. Finalmente, 
en el grupo de 65-74 años el caoD se eleva a 16.3 con un 
iR del 18.4 %. en la misma Tabla 7 se recoge el índice Sic 
(Significant Caries Index), que presenta unos valores a los 12 
y 15 años de 2.14 y 3.72 respectivamente. en las Tablas 8 y 9 
observamos la distribución de los sujetos, en cada una de las 
cinco cohortes de edad, en función del índice cod/caoD. en 
dentición temporal a los 5-6 años, el porcentaje de sujetos 
libres de caries (caoD=0) es del 68.5 %. en dentición perma-
nente este porcentaje se sitúa en 97.6 % a los 5-6 años, 66.7 
% (12 años), 56.8 % (15 años), 5.0 % (35-44 años) y 0.5 % a los 
65-74 años (Tabla 8). para el grupo de 12 años vemos cómo el 
18.8 % de los sujetos con mayor patología acumulan el 79.8 
% del total de dientes cariados. De manera similar se observa 
que en el grupo de 15 años, el 21.7 % de la muestra acumu-
la el 76.1 % de las caries (Tabla 9). en la Tabla 10 se analiza 
la distribución de caries entre aquellos escolares con caries 
(caoD>0). observamos que en el grupo de 12 años la media 
del índice caoD es 2.14 y para el grupo de 15 años de 3.10.
- media de dientes presentes y desdentados totales. las 
Tablas 11 y 12 presentan las medias de dientes presentes 
y ausentes, respectivamente, en cada cohorte. así, en el 
grupo de 35-44 años, la media de dientes presentes (no con-
fundir con dientes sanos) es de 25.3 (sobre un máximo de 
28 al excluirse del análisis a los terceros molares) (Tabla 11). 
la pérdida dental grave (16 ausentes o más) afecta al 3.0 % 
de este grupo (Tabla 12) y solo el 0.2 % es desdentado total 
(Tabla 13). los datos referidos a la cohorte de 65-74 años, 
muestran que la media de dientes presentes es 16.0 (Tabla 
11), la pérdida dental grave afecta al 33.1 % (Tabla 12) y el 
porcentaje de desdentados totales es de 10.6 % (Tabla 13).
Tabla 7
íNdIceS de carIeS (medIaS)
a: índice de restauración ± error estándar.
b: de = desviación estándar.
c: índice Sic (Significant Caries Index) de bratthall: índice caod en el tercio con mayor caod.
n car. aus. obt. Ir (%) (obt/caod)x100 cod/caod índice Sicc




































































íNdIceS de carIeS  
detalle de la dIStrIbucIóN de cod/caod
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- Caries radicular. analizado de manera separada al caoD 
y referido solamente al estado de las raíces dentarias, obser-
vamos que el índice de caries radicular (icR) coD es de 0.25 
en la cohorte de adultos jóvenes (35-44 años) y de 0.69 para 
la cohorte de 65-74 años. cerca del 10.7 % de los adultos 
jóvenes y del 26.5 % de los adultos de 65-74 años presentan 
al menos una lesión de caries radicular (Tabla 14). los índices 
de restauración de estas lesiones son del 28.0 % (0.07/0.25 
× 100) y del 44.9 % (0.31/0.69 × 100) en las cohortes 35-44 
años y 65-74 años, respectivamente.
- Presencia de dientes permanentes sellados. el 30.1 % 
de los escolares de 12 años y el 25.6 % de los de 15 años pre-
sentan al menos un diente permanente sellado. la media 
de selladores presentes en el total de dichos grupos etarios 
es 0.98 para la cohorte de 12 años y 0.90 para la de 15 años 
(Tabla 15).
- Tratamientos restauradores necesarios. la Tabla 16 
presenta los resultados correspondientes a las necesidades 
de tratamiento dental. en las cohortes infantojuveniles las 
necesidades de exodoncia son prácticamente inexistentes 
(0.7 y 1 % para las cohortes de 12 y 15 años, respectivamen-
te), siendo del 10.7 % en los adultos jóvenes y del 18.9 % en 
la cohorte de 65-74 años. en relación al total de necesida-
des restauradoras observamos que en la dentición temporal 
Tabla 10
dIStrIbucIóN de carIeS eNtre aquelloS  
eScolareS (12 y 15 añoS) coN íNdIce caod>0
% (Ic-95 %) media±de (Ic-95 %)
12 años (n=196)
  % cariados>0
  % obturados>0
  caod
    cariados
    ausentes





















  % cariados>0
  % obturados>0
  caod
    cariados
    ausentes





















dIStrIbucIóN acumulada del íNdIce caod, Por INdIVIduoS y Por dIeNteS afectadoS, eN eScolareS de 12 
y 15 añoS de edada
12 años 15 años
Individuos dientes caob Individuos dientes cao

















































































































































































































total 589 100 420 100 581 100 779 100
a: sirvan como ejemplos (resaltados en cursiva): a los 12 años, el 18.8 % de los escolares (n=589) acumula el 79.8 % de los dientes cao (n=420); 
o a los 15 años, el 21.7 % de los escolares (n=581) acumula el 76.1% de los dientes cao (n=779).
b: dientes con historia de caries.
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a: códigos a, b, c, d, g y t en dientes temporales, y 0,1,2,3,6,7 y t en perma-





























































































































































































detalle de la dIStrIbucIóN de dIeNteS 
PermaNeNteS auSeNteS







































































































n % (Ic-95 %)
35-44 años (n=600) 1 0.2 (0.0-0.5)
65-74 años (n=565) 60 10.6 (6.5-14.7)
Tabla 14
íNdIceS de carIeS radIcular
n %/media±de (Ic-95 %)
35-44 años
  cod (raíz)>0 (%)
  caries (raíz)>0 (%)
  cod (media±de)
   cariados




















  cod (raíz)>0 (%)
  caries (raíz)>0 (%)
  cod (media±de)
   cariados























PreValeNcIa de carIeS (PorceNtaJeS), SegúN SeXo, 
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*: variable con efecto significativo (p<0.05); por ejemplo, a los 
5-6 años, el nivel social se asocia significativamente al cod>0.
Tabla 15





a (Ic-95 %) media±deb (Ic-95 %)
5-6 años 
(temporal) 661 1 0.2 (0.0-0.4) 0.00±0.08 -
5-6 años 
(Permanente) 661 27 4.1 (2.1-6.1) 0.11±0.59 (0.05-0.17)
12 años 
(Permanente) 589 177 30.1 (21.1-39.0) 0.98±1.80 (0.69-1.27)
15 años 
(Permanente) 581 149 25.6 (18.0-33.3) 0.90±2.05 (0.57-1.23)
35-44 años 
(Permanente) 600 9 1.5 (0.0-3.7) 0.04±0.37 (0.00-0.10)
65-74 años 
(Permanente) 565 0 0.0 - 0.00 -
a: porcentaje de sujetos con al menos un diente sellado.
b: media ± desviación estándar de dientes sellados por sujeto.
a: no se consignó ninguna necesidad (ni en dentición temporal ni permanen-
te) con código omS 4: "revestimiento o lámina".
Tabla 16 
NeceSIdadeS de tratamIeNto deNtal reStaurador  
y eXodóNcIcoa
 tratamiento (código) % (Ic-95 %) media±de (Ic-95 %)
5-6 años (temporal) (n=661)


































5-6 años (permanente) (n=661)


































12 años (permanente) (n=589)


































15 años (permanente) (n=581)


































35-44 años (perman.) (n=600)
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a los 5-6 años se encuentra en el 23 % de la muestra y con 
una media de 0.72 dientes con necesidad. en dentición per-
manente es de 16 % y 0.28 (a los 12 años), 19.8 % y 0.41 (a 
los 15 años), 38.7 % y 1.0 ( a los 35-44 años), y finalmente 
39.3 % y 0.85 (a los 65-74 años).
especificando el tipo de tratamiento restaurador necesario, 
observamos que para las cohortes de 12 y 15 años, las nece-
sidades de restauraciones simples de una superficie afectan 
al 13.4 % (12 años) y al 16.5 % (15 años). las necesidades de 
restauraciones complejas son menores, 3.7 % (12 años) y 
6.5 % (15 años), así como de tratamientos pulpares (1.2 % y 
1.5 % respectivamente).
para el grupo de 35-44 años se observa que las necesidades 
de restauraciones simples y complejas son similares (23 % 
y 24 % respectivamente), y que la necesidad de tratamien-
tos pulpares son requeridos por el 6.5 % de la muestra. 
Finalmente, para el grupo de 65-74 años, el 24.4 % requiere 
restauración simple, el 23.7 % restauraciones complejas, y 
el 3.7 % tratamientos pulpares.
- Variables relacionadas con la prevalencia de caries. en 
la Tabla 17 se muestran los resultados de prevalencia de 
caries en función del sexo, nivel social, y país de nacimiento. 
Solamente se comentan aquellos datos con significación 
estadística, remitiendo al lector a la Tabla 17 para obtener 
información complementaria si así lo desea.
el nivel social se asocia de forma muy significativa a los 5-6 
años en dentición temporal con la prevalencia de caries 
(24.9 % en nivel alto, 24.1 % en nivel medio y 38.3 % en 
nivel bajo) y la prevalencia de caries activas (15.6 % en nivel 
alto, 16.3 % en nivel medio y 33.4 % en nivel bajo). en esta 
cohorte, además, el país de nacimiento se asocia con ambas 
prevalencias, los nacidos en españa muestran una menor 
Tabla 18
íNdIceS de carIeS (medIaS), SegúN SeXo, NIVel SocIal 
y PaíS de NacImIeNto
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*: variable con efecto significativo (p<0.05). Nótese que este análisis se ha realizado para 
el Ir y para el cod/caod, pero no para sus componentes cariado, ausente y obturado.
Tabla 19
íNdIceS de carIeS radIcular, SegúN SeXo, NIVel 
SocIal y PaíS de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05). Nótese que este análisis se 
ha realizado para los porcentajes y para el cod medio (pero no para sus 
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prevalencia de caries que aquellos nacidos en el extranjero.
a los 12 años y 15 años se observa el efecto del nivel social 
(incremento de la prevalencia a medida que empeora el 
nivel social) en la prevalencia de caries activas (a los 12 
años, 8.9 % en nivel alto, 10.7 % en nivel medio, 17.9 % en 
nivel bajo y a los 15 años, 9.9 % en nivel alto, 15.5 % en nivel 
medio, 23.3 % en nivel bajo). el sexo también aparece aso-
ciado con la prevalencia de caries en ambas cohortes (a los 
12 años, 27 % varones frente al 39 % mujeres y a los 15 años, 
38 % frente al 48.3 % respectivamente). en el grupo de 35-44 
años, apreciamos un efecto del nivel social en la prevalencia 
de caries, así como del sexo (50.2 % varones frente 34.1 % 
mujeres) y país de nacimiento en la prevalencia de caries 
activas. en el grupo de 65-74 años se mantiene el efecto 
del nivel social en la prevalencia de caries y del sexo en la 
de caries activas de forma similar a la cohorte de 35-44 años.
- Variables relacionadas con los índices de caries y de res-
tauración. en el índice de caries en dentición temporal, en el 
grupo de 5-6 años se observa una asociación significativa con 
el nivel social (incremento del índice a medida que empeora el 
nivel social), sexo (menor índice en las mujeres) y país de naci-
miento (menor índice en los nacidos en españa). en las cohor-
tes de 12 y 15 años igualmente se encuentra una asociación 
del nivel social con el índice de caries y sexo (mayor índice en 
las mujeres). además en el grupo de 15 años se encuentra una 
asociación con país de nacimiento. en las cohortes adultas el 
efecto del nivel social se mantiene (Tabla 18).
en relación al índice de restauración (iR), este se ve influido 
por el nivel social en todos los grupos, con mayores índices 
de restauración en nivel social alto. el país de nacimiento se 
asocia en el grupo de 5-6 años en dentición temporal y en 
el de 35-44 años (Tabla 18).
en relación a la caries radicular, el nivel social tiene influencia 
en la cohorte de 35 44 años sobre la prevalencia de caries 
radicular y en el propio índice radicular (Tabla 19).
- Variables relacionadas con el número de dientes pre-
sentes. el número de dientes presentes (Tabla 20) se aso-
cia al sexo en las cohortes infantiles (a los 12 años 24.0 en 
varones frente a 25.6 en mujeres), y con el nivel social en las 
cohortes adultas (a los 35-44 años 26.7 nivel alto, 26.8 nivel 
medio y 24.7 nivel bajo).
- Variables relacionadas con el número de dientes sella-
dos. Únicamente sexo se asocia al porcentaje de escolares 
con dientes sellados en la cohorte de 15 años (Tabla 21), en 
varones significativamente mayor (31.4 % frente a 20.1 %).
Tabla 20
íNdIceS de carIeS radIcular, SegúN SeXo, NIVel 
SocIal y PaíS de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
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íNdIceS de carIeS radIcular, SegúN SeXo, NIVel 
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- Variables relacionadas con las necesidades de trata-
miento restaurador y exodóncico. las necesidades de 
tratamiento restaurador y exodóncico según las distintas 
variables se exponen en la Tabla 22. De forma general, en 
las cohortes infantojuveniles y la de 35-44 años se observa 
el efecto del nivel social sobre la necesidad de tratamiento.
Análisis de las enfermedades periodontales
- Prevalencia de las enfermedades periodontales. en 
la Tabla 23 se muestran los porcentajes de sujetos en cada 
código ipc (Índice periodontal comunitario) máximo. este 
índice solo se ha recogido en las cohortes de edad igual 
o superior a 12 años. en las cohortes de 12 y 15 años, 
Tabla 22
NeceSIdadeS de tratamIeNtoa reStaurador y eXodóNcIco, SegúN SeXo, NIVel SocIal y PaíS de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
a: el código 4 (lámina o revestimiento) se ha exluido de la tabla, pues sólo se registró en 1 diente temporal y 6 permanentes.
obt.1 superf. (1) obt.compleja (2) corona (3) endodoncia (5) extracción (6)
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el porcentaje de individuos con cálculo o sarro es del 21.7 
% y 28.6 %, mientras que un periodonto sano lo encontra-
mos en el 48.2 % y 46.0 %, respectivamente. en las cohortes 
adultas de 35-44 y 65-74 años encontramos una prevalencia 
de bolsas profundas (≥6 mm) del 5.5 % y 10.0 %, de bolsas 
periodontales de 4-5 mm de 18.5 % y 27.0 % y de sarro de 
40.7 % y 36.3 % respectivamente. la ausencia de signos 
de patología periodontal se determina en únicamente en 
19.4 % de los adultos jóvenes y en el 11.1 % de los adultos 
mayores.
- Número de sextantes afectados. en relación a la severi-
dad del proceso (Tabla 24), observamos que en las cohortes 
infantojuveniles estudiadas, de los seis sextantes, 4.5 sex-
tantes se encuentran sanos. unos 1.5 sextantes aproxima-
damente presentan sangrado con o sin sarro. Sextantes con 
sarro (entre 0.30 y 0.42 sextantes).
en las cohortes adultas, los sextantes sanos disminuyen de 
2.95 sextantes a los 35 44 años hasta los 1.57 sextantes a los 
65-74 años. la presencia de bolsas con independencia de su 
profundidad aparecen en 0.66 sextantes en los adultos jóve-
nes y en 0.83 sextantes en los mayores. Bolsas profundas se 
encuentran en 0.12 y 0.16 sextantes respectivamente. una 
media de 1.5 sextantes fueron excluidos del ipc (código X) 
en la cohorte de 65-74 años.
por último, en la Tabla 25 se recoge la distribución de sex-
tantes según códigos cpi y arcadas.
- Análisis de la pérdida de inserción. en las Tablas 26 y 
27 se analiza la pérdida de inserción (en relación a la unión 
cementoesmalte) en las cohortes adultas. en los adultos 
jóvenes, el 66.1 % no presentan pérdida de inserción y el 
23.5 % están catalogados como código 1 (pérdida de 4 5 
mm). tan solo el 10.3 % presentan pérdida de inserción 
importante (de más de 6 mm). en el grupo de 65-74 años, el 
29.1 % no presenta pérdida de inserción, el 39.5 % presenta 
una pérdida de 4-5 mm y el 36.8 % presentan una pérdida 
de 6 o más mm (Tabla 26).
en cuanto a la gravedad del proceso, 4.84 sextantes de 
media (grupo 35-44 años) y 2.46 (en grupo de 65-74 años) 
no presentan pérdida de inserción. la pérdida de inserción 
grave (6 o más mm) afecta de media a 0.29 sextantes en el 
grupo de adultos jóvenes y a 0.70 sextantes en el grupo de 
65-74 años (Tabla 27).
- Variables relacionadas con el Índice Periodontal 
Comunitario. en términos generales en las cohortes de 12 y 
15 años, ni sexo, nivel social ni país de nacimiento se relacio-
nan con el Índice periodontal comunitario (Tablas 28 y 29). 
en la cohorte de 35-44 años encontramos una asociación 
Tabla 23
íNdIce PerIodoNtal comuNItarIo máXImo (IPc)













































 3 (bolsas 4-5 mm.)
 4 (bolsas ≥6 mm.)
 No recogido

























 3 (bolsas 4-5 mm.)
 4 (bolsas ≥6 mm.)
 No recogido






















íNdIceS de carIeS radIcular, SegúN SeXo,  
NIVel SocIal y PaíS de NacImIeNto
a: códigos: tejidos periodontales sanos (0), sólo hemorragia (1), cálculos (2), 
bolsas poco profundas (3), bolsas profundas (4) y sextantes excluidos del 
análisis (X).
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significativa con las tres variables estudiadas, así el número 
de sextantes sanos es mayor en mujeres que varones (3.15 
frente a 2.68), el número de sextantes sanos disminuye a 
medida que empeora el nivel social (3.55 nivel alto, 2.86 
nivel medio y 2.65 nivel bajo) y finalmente, los nacidos en 
españa presentan mayor número de sextantes sanos (3.08 
frente a 2.17 en los nacidos en el extranjero).
- Variables relacionadas con la pérdida de inserción. 
en la Tabla 30 se observa que únicamente en la cohorte 
de 65-74 años, el sexo se asocia significativamente con la 
prevalencia de la pérdida de inserción (mayor en varones 
que mujeres).
en relación a la gravedad del proceso (número de sextan-
tes afectados) para el grupo de 35-44 años, comprobamos 
que el número de sextantes sanos es significativamente 
mayor en nacidos en españa (4.98 frente a 4.01). esta misma 
Tabla 25
dIStrIbucIóN de SeXtaNteS SegúN códIgoS IPca
a: basado en los sujetos que presentan al menos un sextante con código distinto a X.
edad
  código IPc































































































































































































































































































































PÉrdIda máXIma de INSercIóN
IPc máximo n % (Ic-95 %)
35-44
 0-3 mm (0)
 4-5 mm (1)
 6-8 mm (2)
 9-11 mm (3)
 ≥12 mm (4)
 No recogido






















 0-3 mm (0)
 4-5 mm (1)
 6-8 mm (2)
 9-11 mm (3)
 ≥12 mm (4)
 No recogido






















PÉrdIda de INSercIóN 
Número medIo de SeXtaNteS eN cada códIgo
  código n media±de (Ic-95 %)
35-44
 0-3 mm (0)
 4-5 mm (1)
 6-8 mm (2)
 9-11 mm (3)
 ≥12 mm (4)
 excl.(X)
 No recogido

























 0-3 mm (0)
 4-5 mm (1)
 6-8 mm (2)
 9-11 mm (3)
 ≥12 mm (4)
 excl.(X)
 No recogido
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asociación se mantiene para la cohorte adulta mayor con 
2.48 sextantes frente a 1.58 (Tabla 31).
Análisis de la prótesis
- Situación actual. en las Tablas 32-35 se muestran consecu-
tivamente el estado de las prótesis, así como las necesidades 
de tratamiento prostodóncicos para las cohortes adultas.
en relación al estado de las prótesis (Tablas 32 y 33) en los 
adultos jóvenes, son portadores de prótesis el 17.3 % en 
maxilar superior y el 11.3 % en inferior. especificando el 
tipo de prótesis, encontramos que el porcentaje mayori-
tario son portadores de prótesis fija, un 14.2 % en maxilar 
superior y 8.1 % en el inferior. en la cohorte adulta mayor 
se encuentran un 63.7 % de portadores de prótesis en el 
maxilar superior y de un 49.3 % en el inferior. De estos, 24.6 
% son prótesis fija, otro 24.6 % parcial removible y 14.6 % 
prótesis completa en maxilar superior, y de 15.7 % (fija), 
23.0 % (parcial removible) y 10.7 % (completa) en maxilar 
inferior.
en cuanto a las necesidades de prótesis (Tablas 34 y 35), en 
la cohorte de 35-44 años, el 23.6 % (en maxilar superior) y 
37.5 % (maxilar inferior) requiere de algún tipo de prótesis. las 
necesidades de prótesis unitarias oscilan según maxilar entre 
el 12.1 17.8 % y las multiunitarias en torno al 10.7 18.2 %. no 
se requiere tratamiento de prótesis completa en esta cohorte.
en el grupo de 65-74 años, entre el 39.5-45.4 % requiere de 
algún tipo de tratamiento de prótesis (mayores necesidades 
en arcada inferior). en este grupo las mayores necesidades 
de prótesis detectadas son las multiunitarias (entre 21.9 
25.1 % dependiendo del maxilar). el 9.7 % (en maxilar supe-
rior) y el 9.3 % (en maxilar inferior) requiere de tratamiento 
de prótesis completa.
Tabla 28
íNdIce PerIodoNtal comuNItarIo (IPc) SegúN SeXo, NIVel SocIal, tIPo geográfIco y PaíS de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: del total, se excluyen los individuos no registrados y aquellos con los seis sextantes con código X.
b: Porcentaje de individuos con: tejidos periodontales sanos (0), sólo hemorragia (1), cálculos (2), bolsas poco profundas (3) y bolsas profundas (4).
muestra (n)a código IPc máximo (%)b







 Nace en españa
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- Variables relacionadas con el estado de las prótesis. Si 
analizamos las Tablas 36 y 37, observamos que el hecho de ser 
portador de algún tipo de prótesis se asocia al nivel social en 
la cohorte de 65-74 años (el porcentaje de no portadores de 
prótesis se incrementa a medida que empeora el nivel social).
- Variables relacionadas con las necesidades de próte-
sis. al analizar las Tablas 38 y 39 observamos que el nivel 
Tabla 29
íNdIce PerIodoNtal comuNItarIo (IPc). Número 
medIo de SeXtaNteS eN cada códIgoa, SegúN SeXo, 
NIVel SocIal, tIPo geográfIco y PaíS de NacImIeNto
códigos de IPcb




  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace en españa
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*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: basado en los mismos tamaños muestrales que la tabla anterior (sujetos 
que presentan al menos un sextante con código mayor o igual a 0).
b: códigos: tejidos periodontales sanos (0), sólo hemorragia (1), cálculos (2), bolsas 
poco profundas (3), bolsas profundas (4) y sextantes excluidos del análisis (X).
Tabla 30
PÉrdIda de INSercIóN. ValoracIóN SegúN SeXo, NIVel SocIal y PaíS de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: del total, se excluyen los individuos no registrados y aquellos con los seis sextantes con código X.
muestra (n)a Pérdida de inserción máxima (%)
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PÉrdIda de INSercIóN. Número medIo de SeXtaNteS 
eN cada códIgoa. ValoracIóN SegúN SeXo, NIVel 
SocIal y PaíS de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: basado en los mismos tamaños muestrales que la tabla anterior (sujetos 
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eStado de PróteSIS. dIStrIbucIóN PorceNtual





 2 "más de un puente"
 3 "Prótesis parcial removible"
 4 "Puente(s) y prótesis parcial removible"
 5 "Prótesis completa"
 6 "Prótesis fija sobre implante/s"

































 2 "más de un puente"
 3 "Prótesis parcial removible"
 4 "Puente(s) y prótesis parcial removible"
 5 "Prótesis completa"
 6 "Prótesis fija sobre implante/s"


































 2 "más de un puente"
 3 "Prótesis parcial removible"
 4 "Puente(s) y prótesis parcial removible"
 5 "Prótesis completa"
 6 "Prótesis fija sobre implante/s"

































 2 "más de un puente"
 3 "Prótesis parcial removible"
 4 "Puente(s) y prótesis parcial removible"
 5 "Prótesis completa"
 6 "Prótesis fija sobre implante/s"































eStado de PróteSIS recodIfIcado. dIStrIbucIóN 
PorceNtual





  "Prótesis parcial removible"b
  "Prótesis completa"c




















  "Prótesis parcial removible"
  "Prótesis completa"





















  "Prótesis parcial removible"
  "Prótesis completa"




















  "Prótesis parcial removible"
  "Prótesis completa"





















  "Prótesis parcial removibles"
  "Prótesis completas"
  "otras combinaciones"d























  "Prótesis parcial removibles"
  "Prótesis completas"
  "otras combinaciones"




















a: incluye las categorías "Puente", "más de un puente" y "Prótesis fija sobre 
implante/s".
b: incluye las categorías "Prótesis parcial removible" y "Puente(s) y Prótesis 
parcial removible".
c: incluye las categorías "dentadura completa removible" y "Prótesis removible 
sobre implante/s".
d: incluye todas las combinaciones en que los estados en cuanto a prótesis en 
arcada superior e inferior son diferentes.
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social y el país nacimiento se asocian estadísticamente con las 
necesidades de prótesis en las cohortes estudiadas (mayores 
necesidades en los niveles sociales bajos y en los nacidos en 
el extranjero) principalmente en la cohorte de 35-44 años.
Análisis de la maloclusión
- Situación actual. en la Tabla 40 se recogen los datos rela-
tivos al análisis de maloclusiones en las cohortes de 12, 15 y 
35-44 años. a los 12 años, el 10.9 % es portador de aparato-
logía ortodóncica, y un 21.1 % presenta, además, maloclu-
sión moderada/severa. en la cohorte de 15 años, el 17.8 % es 
portador de ortodoncia, mientras que otro 14.6 % presenta 
un maloclusión moderada/severa. Finalmente, en la cohorte 
de adultos jóvenes, se observa un 2.7 % de portadores de 
ortodoncia, con 22.7 % de maloclusión moderada/severa.
 
Tabla 35
NeceSIdad de PróteSIS recodIfIcada. dIStrIbucIóN 
PorceNtual
a: incluye las categorías "Necesidad de prótesis multiunitaria" 
y "Necesidad de una combinación de prótesis unitaria y multiunitaria".
b: incluye todas las combinaciones en que las necesidades en cuanto a 
prótesis en arcada superior e inferior son diferentes.
n % (Ic-95 %)
Superior
35-44 años
  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"a
  3 "completa"


















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "completa"



















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "completa"


















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "completa"



















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitarias"
  2 "Prótesis multiunitarias"
  3 "completas"
  9 "otras combinaciones"b





















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitarias"
  2 "Prótesis multiunitarias"
  3 "completas"
  9 "otras combinaciones"

























  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "combinación uni-multiunitaria"
  4 "completa"





















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "combinación uni-multiunitaria"
  4 "completa"






















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "combinación uni-multiunitaria"
  4 "completa"





















  0 "Ninguna"
  1 "Prótesis unitaria"
  2 "Prótesis multiunitaria"
  3 "combinación uni-multiunitaria"
  4 "completa"
























eStado de PróteSIS (dIStrIbucIóN PorceNtual), 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNtoa
a: ninguna variable, ni en adultos de 35-44 ni 65-74, se asoció significa-
tivmente a la "Situación de Prótesis".
b: 0 "Ninguna", 1 "Puente", 2 "más de un puente", 3 "Prótesis parcial 
removible", 4 "Puente(s) y prótesis parcial removible", 5 "dentadura 
completa removible", 6 "Prótesis fija sobre implante/s" y 7 "Prótesis 
removible sobre implante/s".
Situación de la prótesisb
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eStado de PróteSIS recodIfIcado (PorceNtual), 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
a: aplicable sólo a "Superior+Inferior": Incluye todas las combinaciones en que 
los estados en cuanto a prótesis en arcada superior e inferior son diferentes.
Situación recodificada de la prótesisa
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Tabla 38
NeceSIdad de PróteSIS (dIStrIbucIóN PorceNtual), 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: 0 "Ninguna", 1 "Prótesis unitaria", 2 "Prótesis multiunitaria", 
3 "combinación uni-multiunitaria" y 4 "Prótesis completa".
Necesidad de prótesisa
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NeceSIdad de PróteSIS recodIfIcada (PorceNtual), 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
a: aplicable sólo a "Superior+Inferior": Incluye todas las combinaciones 
en que las necesidades en cuanto a prótesis en arcada superior e inferior 
son diferentes.
Necesidad recodificada de prótesisa
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  moderada o Severa
  Portador de ortodoncia
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malocluSIóN (dIStrIbucIóN PorceNtual), 
SegúN SeXo, NIVel SocIal, tIPo geográfIco 
y lugar de NacImIeNto
maloclusión (%)








  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace españa




















































  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace españa




















































  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace españa

















































*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
Tabla 42
fluoroSIS deNtal
  n % (Ic-95 %)
12 años
  Normal (0)
  discutible (1)
  muy ligera (2)
  ligera (3)
  moderada (4)
  Intensa (5)
























fluoroSIS deNtal SegúN SeXo, NIVel SocIal,  
tIPo geográfIco y lugar de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
fluorosis (%)




  N.Social alto
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artIculacIóN tÉmPoro maNdIbular (atm). 
ValoracIóN de SíNtomaS y SIgNoS
a: porcentaje de individuos con presencia de síntomas: chasquido, dolor 
o dificultades para abrir o cerrar la mandíbula, valorados por el paciente.
b: porcentaje de individuos con chasquido, dolor (por palpación) o 




  Síntomas (%)a
  Signosb:
    chasquido
    dolor palpación
    movilidad reducida
















  Síntomas (%)
  Signos:
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    dolor palpación
    movilidad reducida
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- Variables relacionadas con la maloclusión. Se ha obser-
vado una relación significativa con sexo en las cohortes de 
12 y 35-44 años y, en esta última cohorte, con el nivel social 
(Tabla 41).
Análisis de otras condiciones orales
- Fluorosis. en la Tabla 42 se exponen los datos relativos a 
la prevalencia de fluorosis dental en el grupo de 12 años, 
observando que la prevalencia de este proceso es baja (6.9 
%). Si analizamos a qué códigos corresponden los casos 
Tabla 45
artIculacIóN tÉmPoro maNdIbular (atm). ValoracIóN de SíNtomaS y SIgNoS SegúN SeXo, NIVel SocIal, 
tIPo geográfIco y lugar de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: Individuos que no responden a alguna de las cuestiones relativas a atm.
b: Porcentaje de individuos con presencia de síntomas: chasquido, dolor o dificultades para abrir o cerrar la mandíbula, valorados por el paciente.
c: Porcentaje de individuos con chasquido, dolor (por palpación) o movilidad reducida de la mandíbula (abertura <30 mm.), valorados por el profesional.
n (desconocido)a Síntomas (%)b
Signos (%)c






  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace españa
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% Nº dientes afectados




























eroSIóN deNtal. aNálISIS SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNtoa
a: ninguna variable (sexo, nivel social u origen) se asoció significativamente a la distribuciíon porcentual de erosión, o al número de dientes afectados 
en esmalte o dentina/pulpa.
erosión (%) Nº dientes (media±de)






  N.Social alto
  N.Social medio
  N.Social bajo
  Nace españa














































































% Nº dientes afectados (media±de)


































HIm (HIPomINeralIzacIóN INcISIVo-molar). aNálISIS 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
HIm (%) leve. Nº dientes (media±de)
moderada/
Severa. Nº dientes 
(media±de)
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¿coN quÉ frecueNcIa Se cePIlla loS dIeNteS?
n % (Ic-95 %)
12 años
 Nunca
 menos de 1/semana
 al menos 1/semana
 1/día
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¿coN quÉ frecueNcIa Se cePIlla loS dIeNteS? aNálISIS 
SegúN SeXo, NIVel SocIal y lugar de NacImIeNto
*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
cepillado (%)
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detectados, observamos que en la inmensa mayoría los 
códigos asignados son categorizados como "discutible" 
(3.4 %) o "muy ligera" (1.4 %). Únicamente en el 0.7 % de 
la muestra se detecta algún grado de fluorosis moderada. 
la Tabla 43 muestra que el sexo es la única variable que ha 
mostrado una asociación significativa con la prevalencia de 
fluorosis (varones 4.8 % frente a 8.8 % mujeres).
- Articulación temporo-mandibular. en la Tabla 44 se 
analizan los hallazgos en relación a los trastornos de la 
articulación temporo-mandibular. en relación a los sínto-
mas (percepción por parte del paciente de algún tipo de 
problema en su articulación) observamos que la prevalencia 
se sitúa en el 13.3 % para los adultos jóvenes y en el 11.9 % 
para los adultos mayores.
además, la exploración clínica revela presencia de signos en 
el 30.2 % de los adultos jóvenes y en el 33.2 % de los adultos 
mayores. De todos los signos, es el chasquido el que presen-
ta una mayor prevalencia (27 %) en ambos grupos de edad.
en la Tabla 45 observamos que existe diferencia significa-
tiva en relación al sexo (mayor en mujeres) en cuanto a la 
presencia de sintomatología y de signos como el chasqui-
do y dolor a la palpación, principalmente en la cohorte de 
35-44 años. el nivel social aparece asociado a la presencia 
Tabla 52
PercePcIóN de Salud oral. ¿duraNte loS últImoS 
12 meSeS, coN quÉ frecueNcIa Ha SeNtIdo dolor/
moleStIa a cauSa de SuS dIeNteS, eNcíaS o deNta-
dura PoStIza?. dIStrIbucIóNa
a: en escala likert, analizada como escala cuantitativa. distribución 
porcentual de cada categoría y media artimética.
n %/mediaa (Ic-95 %)
12 años, media±de
 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















PercePcIóN de Salud oral. dolor/moleStIa SegúN SeXo, NIVel SocIal, tIPo geográfIco 
y lugar de NacImIeNto
*: variable con efecto significativo (p<0.05).
frecuencia (escala likert) (%)
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de signos (mayor en los niveles sociales mas altos). incluso 
los nacidos en españa muestran una prevalencia significa-
tivamente mayor de sintomatología en la cohorte de 35-44 
años.
- Presencia de erosión dental. en la Tabla 46 se refleja la 
presencia de erosión dental en la cohorte etaria de 35-44 
años, situándola en el 14.2 %, afectando principalmente 
Tabla 54
PercePcIóN de Salud oral. ¿duraNte loS últImoS 12 
meSeS, coN quÉ frecueNcIa Ha SeNtIdo ProblemaS 
Para comer a cauSa de SuS dIeNteS, eNcíaS o deNta-
dura PoStIza?. dIStrIbucIóNa
a: en escala likert, analizada como escala cuantitativa. distribución 
porcentual de cada categoría y media artimética.
n %/mediaa (Ic-95%)
12 años, media±de
 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















 0 Nunca, %
 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %
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 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %
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 1 casi nunca, %
 2 a veces, %
 3 bastante frecuentemente, %






















PercePcIóN de Salud oral. ProblemaS Para comer 
SegúN SeXo, NIVel SocIal, tIPo geográfIco y 
lugar de NacImIeNto
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*: variable con efecto significativo (p<0.05).
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a esmalte. no se ha encontrado relación con las variables 
estudiadas (Tabla 47).
- Presencia de Hipomineralización Incisivo-molar (HIm). 
la Tabla 48 muestra que la prevalencia de Him en la cohorte 
de 12 años de edad es del 12 % (7.8 % leve y 4.2 % mode-
rada/severa). la media de incisivos hipomineralizados es 
de 1.1 y de primeros molares alrededor de 1.7-1.9 tanto en 
leve como en moderada/severa. en términos generales no 
se observa una clara asociación con ninguna de las variables 
estudiadas (Tabla 49).
Frecuencia del cepillado
la Tabla 50 muestra los resultados obtenidos a la pregunta 
acerca de la frecuencia de cepillado. el 68.2 % (12 años), 
69.3 % (15 años), 65.8 % (35-44 años) y 46.8 % (65-74 años) 
afirma cepillarse los dientes más de una vez al día. Si valo-
ramos aquellos que afirman cepillarse al menos una vez al 
día, los porcentajes se incrementan a cifras alrededor del 
90 %, siendo menor (73.7 %) en la cohorte de 65-74 años. el 
sexo (mayor en mujeres) y el nivel social (mayor en las clases 
altas) son las variables que más influyen en la frecuencia de 
cepillado (Tabla 51).
Tabla 56
¿coN quÉ frecueNcIa Ha VISItado al deNtISta eN 
loS últImoS 12 meSeS?
n % (Ic-95 %)
12 años
 Nunca he ido al dentista
 No en los últimos 12 meses
 1 vez
 2 veces






















 Nunca he ido al dentista
 No en los últimos 12 meses
 1 vez
 2 veces
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 No en los últimos 12 meses
 1 vez
 2 veces






















 Nunca he ido al dentista
 No en los últimos 12 meses
 1 vez
 2 veces






















¿coN quÉ frecueNcIa Ha VISItado al deNtISta eN loS últImoS 12 meSeS?. aNálISIS SegúN SeXo, NIVel SocIal  
y lugar de NacImIeNto
Visita al dentista (%)
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*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
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Análisis de la Percepción de Salud Oral
- Percepción de dolor/molestia en últimos 12 meses. 
en las cohortes de 12 y 15 años, observamos que la norma 
es la ausencia de dolor/molestia dentaria y/o gingival. tan 
solo el 2-3 % de los adolescentes reflejan padecer moles-
tias con frecuencia. en los adultos las molestias aumentan. 
así, entre el 7.5 % (35-44 años) y el 9.6 % (65-74 años) refie-
ren presentar molestias dentarias con bastante frecuencia 
(Tabla 52).
en la Tabla 53, podemos observar que el nivel social influ-
ye en la percepción de Salud oral en las cohortes de 15 
y de 35-44 años. los niveles sociales menos favorecidas 
perciben más dolor/molestias dentarias que los de nivel 
social superior. De la misma manera, en esta misma cohor-
te de 35-44 años, los nacidos en el extranjero tienen una 
peor percepción de su nivel de salud oral en relación a 
dolor/molestias dentarias.
- Percepción de problemas para comer en últimos 12 
meses. en las cohortes de 12 y 15 años, el 91.8 % y 91.7 
% respectivamente, de la muestra nunca ha presentado 
problemas para comer derivados de molestias dentarias 
y/o gingivales. en las cohortes adultas, el porcentaje dis-
minuye ligeramente al 81.9 % a los 35-44 años, y al 71.0 % 
a los 65-74 años. presentan problemas con frecuencia el 
6.7 % y el 11.2 %, respectivamente (Tabla 54). De las varia-
bles analizadas (Tabla 55), destacamos que el nivel social se 
relaciona en la cohorte de 35-44 años (los niveles sociales 
menos favorecidos perciben más problemas al comer). 
además, el sexo también se relaciona en la cohorte de 15 
años (mayor frecuencia de problemas en mujeres que en 
varones).
Visitas al dentista
en las cohortes de 12 y 15 años, el 28.3 % y el 34.4 % no 
han ido al dentista en el último año. Han acudido, al menos, 
una vez el 71.7 % y 65.6 % respectivamente. en las cohortes 
adultas, el porcentaje de aquellos que han acudido el último 
año disminuye al 49.6 % en los 35-44 años y al 46.2 % en los 
de 65-74 años (Tabla 56).
Se han encontrado relación significativa (Tabla 57) con el 
sexo en la cohorte de 12 años (las mujeres visitan al dentista 
con mayor frecuencia) y con el país de nacimiento en la de 
35-44 años (mayor en los nacidos en españa).
DISCUSIÓN
Se tratarán sucesivamente los siguientes aspectos: limita-
ciones del estudio, evolución de la salud oral en españa en 
el periodo 1993-2015, análisis de los indicadores europeos 
eGoHip (European Global Oral Health Indicators), valoración 
del cumplimiento de los objetivos de salud oral propuestos 
tanto por la Sociedad española de epidemiología y Salud 
pública oral (SeSpo) para 2015-2020 como por el consejo 
General de Dentistas de españa para 2020, y recomenda-
ciones finales.
Tabla 58
PorceNtaJe de INdIVIduoS coN carIeS y coN carIeS 
actIVa. comParacIóN eNtre laS eNcueStaS NacIo-
NaleS de 19931, 20003, 20054, 20105 y 2015
a: comparación valorando el solapamiento (no significativo) o no (esta-
dísticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95 %: se 
denotan con la misma letra aquéllos intervalos que se solapan.
cod/caod>0 cariados>0
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Tabla 59
íNdIce caod. comParacIóN eNtre laS eNcueStaS NacIoNaleS de 19931, 20003, 20054, 20105 y 2015
a: índice de restauración: (o/cod)x100 en dentición temporal y (o/caod)x100 en dentición permanente.
b: comparación valorando el solapamiento (no significativo) o no (estadísticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95%: Se denotan 
con la misma letra aquéllos intervalos que se solapan.
c: desviación estándar.
cohorte
n componentes Ira (%) índice cod/caod











































































































































































































































































































































































































los estudios de prevalencia o de corte transversal son los 
diseños típicos empleados en epidemiología descriptiva, en 
el que una comunidad o una muestra de esta es estudiada 
en un momento dado. estos estudios no permiten estable-
cer relaciones de causalidad pero sí determinar asociaciones 
entre variables.
el punto más importante del diseño consiste en garantizar 
la representatividad de la muestra para así, poder extra-
polar los resultados a la población española. para ello, en 
el presente estudio se han aumentado a 13 los puntos de 
muestreo, para que sea proporcional a la población españo-
la según estratificación urbano/suburbano/rural (Tabla 1), 
además de incluir por primera vez las comunidades autó-
nomas de canarias y Baleares. al introducir más puntos de 
muestreo, se han empleado un total de 10 exploradores, 
que fueron estandarizados en los criterios diagnósticos 
durante las sesiones de calibración correspondientes y final-
mente calibrados respecto del explorador experimentado 
que actuaba de estándar oro, obteniendo unos valores del 
Tabla 60
íNdIce cPItN/IPc máXImo. PorceNtaJe de SuJetoS eN cada categoría. comParacIóNa eNtre laS eNcueStaS 
NacIoNaleS de 19931, 20003, 20054, 20105 y 2015
a: comparación valorando el solapamiento (no significativo) o no (estadísticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95 %: se denotan 
con la misma letra (x ó y) aquellos intervalos que se solapan.
cohorte
0 1 2 3 4


































































































































































































INdIcadoreS euroPeoS26 Para la moNItorIzacIóN 
de la Salud oral eN eSPaña, 2015. eN NIñoS  
y adoleSceNteS
Indicador [código] edad n %


















fluorosis dental [a.12] 12 años
  Normal
  cuestionable
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Tabla 62
INdIcadoreS euroPeoS26 Para la moNItorIzacIóN de la Salud oral eN eSPaña, 2015. eN PoblacIóN geNeral
a: se incluyen los códigos 1 (gingivitis) y 2 (cálculo) del IPc.
b: con 21 ó más dientes naturales en oclusión. es una estimación aproximada. No se exploró explícitamente, sino que se obtiene a partir de la presencia 
(o no) de dientes antagonistas.
Indicador [código] edad n %


















asesoramiento de Salud Periodontal [b.10] 15 años
  Salud gingival
  gingivitis
  código X IPc
35-44 años
  Salud gingival
  gingivitisa
  bolsas 4-5 mm.
  bolsas ≥6 mm.
  código X IPc
65-74 años
  Salud gingival
  gingivitis
  bolsas 4-5 mm.
  bolsas ≥6 mm.















































































































































Presencia dentaria [b.17] 35-44 años
  todos los dientes presentes
  al menos un diente ausente
  todos los dientes ausentes
65-74 años
  todos los dientes presentes
  al menos un diente ausente
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estadístico Kappa mayores del 0.70 que equivalen a una 
concordancia sustancial/casi perfecta (Tabla 3) según la 
escala de landis y Koch28. estos datos nos indican un con-
trol correcto del sesgo del observador y una validez de las 
observaciones. es destacable que el porcentaje de acepta-
ción para la exploración, en promedio del 83.3 % (Tabla 4) 
ha sido adecuado.
Se han mantenido los criterios diagnósticos empleados 
en anteriores encuestas para poder permitir una correcta 
valoración de las tendencias epidemiológicas. Respecto al 
criterio diagnóstico de caries de la omS, la baja prevalencia 
de cavidades cariosas en la población infantil, plantearía la 
necesidad de introducir criterios más sensibles a lesiones 
iniciales como el icDaS, empleado ya con éxito en estudios 
epidemiológicos en nuestro país29, aunque la controversia 
en la concordancia entre ambos criterios podría dificultar 
una adecuada valoración de la tendencia epidemiológica30.
Evolución de la salud oral en España en el periodo 1993-
2015
- Caries dental
A) Evolución de los indicadores de caries 
en la cohorte de 5-6 años, en la que se valora la caries en 
dentición temporal, los indicadores no muestran cambios 
significativos a lo largo de los 22 años de seguimiento some-
tidos a observación. Respecto a la prevalencia de caries en 
dentición temporal se ha observado una evolución desde el 
38 % en 1993 al 31.5 % en 2015 (Tabla 58) que, si bien mues-
tra un ligero descenso este no puede considerarse como 
tendencia positiva, tal como se observa en la evolución de 
los indicadores de caries en dentición permanente. esta 
misma observación puede observarse respecto al índice 
cod, que apenas ha oscilado entre el 0.97 de 1993 y el 1.11 
de 2015 (Tabla 59). además, el índice de restauración apenas 
se ha modificado entre el 13.4 de 1993 y el 21.4 de 2015, 
mostrando el alto déficit de atención restauradora respecto 
a la caries en dentición temporal, lo que se corresponde con 
la ausencia de prestaciones asistenciales a este respecto en 
todos los sistemas de atención odontológica comunitaria 
dirigidos a la población infantil. esta circunstancia puede 
verse agravada por la escasa importancia que la población 
otorga a la patología de la dentición temporal. una educa-
ción sanitaria adecuada durante el embarazo y la lactancia, 
sobre los riesgos de la caries en la dentición primaria y su 
importancia como principal factor de riesgo de la caries en 
la dentición permanente, debería ser reforzada en los pro-
gramas de salud bucodental.
en los grupos de edad de 12 y 15 años es donde hemos 
podido observar una mejora significativa en los resultados 
del presente estudio. Después de unos años en los que los 
indicadores parecían estabilizados, en el último periodo 
quinquenal se ha observado un descenso importante en 
la presencia de la caries dental en estos grupos de edad. así, 
en la cohorte de 12 años la prevalencia de caries ha pasado 
Tabla 63
INdIcadoreS euroPeoS26 Para la moNItorIzacIóN 
de la Salud oral eN eSPaña, 2015. calIdad de VIda 
oral
Indicador [código] edad n categoría %
Problema de Salud 






















































































a: pregunta: ¿durante los últimos 12 meses, con qué frecuencia ha sentido 
problemas para comer a causa de sus dientes, encías o dentadura postiza?
b: pregunta: ¿durante los últimos 12 meses, con qué frecuencia ha sen-
tido dolor/molestia a causa de sus dientes, encías o dentadura postiza?
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del 45 %, en 2010, a un 33.3 % en 2015; del mismo modo, 
el índice caoD ha descendido, en estos mismos años de 
1.12 a 0.71. Del mismo modo, en la cohorte de 15 años, la 
prevalencia de caries ha pasado de un 54.8 % a 43.2 %, mien-
tras que el índice caoD ha bajado de 1.72 a 1.34 (Tablas 58 y 
59). en estas cohortes también se ha observado una sensi-
ble mejora en los índices de restauración, que a los 12 años 
han pasado de 52.6 % a 61.9 % y a los 15 años de 60.5 % a 
67.7 %. esta tendencia puede corresponderse con la uni-
versalización de los programas de atención dental infantil 
que se produjo en el año 2008 con la concesión directa de 
subvenciones a las comunidades autónomas para la promo-
ción de actividades en la salud bucodental infantil.
los adultos jóvenes (cohorte de 35-44 años), que mostraron 
una tendencia favorable entre los estudios de 2005 y 2010, 
presentan un ligero empeoramiento en los indicadores de 
salud de la encuesta de 2015, situándolos en cifras simila-
res a las obtenidas en el estudio del año 2000. en 2010 la 
prevalencia de caries era del 91.8 % y actualmente de un 
95 %. con respecto al índice caoD hemos pasado de un 
6.75 a un 8.43 para 2015. también hemos observado un des-
censo en el índice de restauración, desde el 65 % al 56.1 % 
del actual estudio (Tablas 58 y 59). Resulta difícil interpretar 
esta tendencia epidemiológica desfavorable, sobre todo 
si se considera el desmesurado incremento de la oferta de 
servicios odontológicos observado en españa en los últimos 
años, si bien, el acceso a estos servicios sanitarios privados 
y de financiación directa por parte del usuario han podido 
verse dificultados en un alto porcentaje de la población por 
el impacto de la recesión económica.
en los adultos mayores (cohorte de 65-74 años) se ha obser-
vado una tendencia similar a la comentada para los adultos 
jóvenes. la prevalencia de caries ha empeorado, de un 94.2 
% en 2010 a un 99.5 % en 2015; el índice caoD ha pasado 
de 14.7 a 16.3; mientras que el índice de restauración ha 
mejorado ligeramente del 12.3 % al 18.4 % en el estudio 
actual (Tablas 58 y 59).
B) Índice SiC (Significant Caries Index)
el Sic se propuso en 200024, y se define como el caoD medio 
del tercio con la mayor puntuación de caries en los niños 
de 12 años. Se usa como complementario del índice caoD 
para valorar el fenómeno de la concentración de las lesiones 
Tabla 64
obJetIVoS de Salud oral Para eSPaña 2015/2020, e INdIcadoreS eN 2015
a: se refiere a dientes en oclusión y sin indicación de exodoncia (véase métodos).
b: la pregunta es "¿durante los últimos 12 meses, con qué frecuencia ha sentido problemas para comer a causa de sus dientes, encías o dentadura posti-
za?". las respuestas se recogen en escala likert de 5 categorías: nunca (0), casi nunca (1), a veces (2), bastante frecuentemente (3) y muy frecuentemente 
(4). los datos de la tabla se refieren a la suma de categorías 2+3+4.
Indicador edad (años)
objetivos SeSPo15 objetivos consejo
202034 Valor 20152015(escolares) 2020 (adultos)


























caom (media) 12 - - ≤0.8 0.60
índice Sic (media) 12 ≤3.0 - - 2.14
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índice de restauración m1 (%) 12 - - ≥72% 68.3 %
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de caries en un grupo reducido de la población infantil.
la evolución observada respecto a este indicador ha sido 
muy positiva, del 3.52 observado en la encuesta de 2005 
hemos pasado a un 2.14 de 2015 (Tabla 7), lo que nos per-
mite tener una referencia de hacia dónde deben caminar 
en el futuro los esfuerzos en salud oral escolar: estrategias 
encaminadas a los grupos de mayor riesgo de caries.
la característica distribución sesgada de la caries ha queda-
do también reflejada en nuestro estudio, observando que 
en los niños de 12 años el 79.8 % de las caries se acumulan 
en el 18.8 % de los niños de esta cohorte; mientras que el 
76.1 % de las caries las acumulan el 21.7 % de los niños de 
15 años (Tabla 9), lo que en la literatura se ha denominado 
como fenómeno 80:2031.
C) Porcentaje de desdentados totales y dientes presen-
tes en adultos
en los adultos jóvenes (cohorte de 35-44 años) el porcentaje 
de desdentados totales presenta cifras insignificantes desde 
los primeros estudios realizados en españa, con valores por 
debajo del 1 % (0.6 % en 2000, 0.2 % en 2005, 0 % en 2010 
y 0.2 % en 2015) (Tabla 13). en el grupo de 65-74 años se 
asiste a una disminución del porcentaje de desdentados 
totales al pasar de una cifra del 23.4 % en el año 2000 a un 
16.9 % en 2005, 16.7 en 2010 y 10.6 en 2015 (Tabla 13). la 
media de dientes presentes (Tabla 11) en los adultos jóvenes 
es de 25.3 y en los adultos mayores de 16.02, cifras que no 
expresan variación sobre las obtenidas en 2010 (26.6 y 16.1, 
respectivamente).
- Necesidades de tratamiento restaurador y exodoncia. 
las necesidades de tratamiento restaurador y de exodoncia 
se corresponden con los indicadores epidemiológicos de 
caries encontrados en la población. Respecto a las nece-
sidades en dentición temporal no se han observado dife-
rencias con los datos de encuestas anteriores, observando 
una estabilización de la necesidad de tratamiento a la edad 
de 5-6 años; sin embargo se aprecia un ligero descenso en 
el porcentaje de niños con necesidad de algún tipo de tra-
tamiento restaurador (35.7 % en 2010 frente a 23.0 % en 
2015) mientras que ha aumentado el número medio de 
dientes con necesidad de tratamiento por niño (0.64 dien-
tes temporales por niño en 2010, frente a 0.72 en 2015), lo 
que nos indica que se está produciendo un fenómeno de 
concentración en grupos reducidos de individuos (Tabla 16). 
este fenómeno nos alertaría sobre la necesidad de estable-
cer programas prioritarios con enfoque de alto riesgo.
en las cohortes de 12 y 15 años encontramos que tanto el 
porcentaje de individuos con necesidad total restauradora, 
como el número medio de dientes por niño han disminuido 
de forma ostensible (Tabla 16). el descenso de los indicado-
res de caries junto con la universalización de los programas 
de atención dental infantil explicarían los buenos resultados 
encontrados para la dentición permanente en estas cohor-
tes. una muestra más del impacto de estos programas la 
encontramos en el aumento del porcentaje de niños con 
dientes con selladores de fosas y fisuras, tanto a los 12 años 
(de un 22.2 % en 2010 a un 30.1 % en 2015) como a los 15 
años (de 17.4 % a 25.6 %, respectivamente). como también 
en el aumento del número de dientes sellados por niño (de 
0.69 en 2010 a 0.98 en 2015 para los 12 años y de 0.52 a 0.90 
para los 15 años).
en las cohortes de adultos el porcentaje de individuos con 
necesidad total restauradora ha aumentado respecto a 
la encuesta epidemiológica de 2010 tanto para lo 35-44 
años (de 23.8 % a 38.7 %) como para los 65-74 (de 22.2 % a 
39.3 %). también se ha observado un aumento en la necesi-
dad de exodoncias en ambas cohortes (de 4.9 % a 10.7 % en 
35-44 años y de 10.3 % a 18.9 % en 65-74 años). Resulta un 
tanto alarmante que siendo la exodoncia uno de los pocos 
tratamientos cubiertos por la asistencia odontológica públi-
ca, con carácter universal y gratuito, sigan presentándose 
estas cifras de necesidad, que solo pueden estar justifica-
das por un déficit de educación sanitaria y por motivos 
socioeconómicos (un 11 % de los individuos de 35-44 años 
de nivel social bajo tienen necesidad de exodoncia frente al 
1.8 % de nivel medio alto) que posponen la exodoncia ante 
la imposibilidad de afrontar los costes de los tratamientos 
prostodóncicos (Tabla 22).
- Enfermedades periodontales. Si bien en el periodo 
1993-2000 se produjo una reducción de la prevalencia de 
gingivitis y de presencia de cálculo en las edades jóvenes. 
Desde el año 2000 se ha producido una estabilización en 
los indicadores de la patología periodontal. las cifras son 
superponibles; por ejemplo, en la cohorte de 15 años, la pre-
valencia de cálculo ha pasado del 28.2 % en el 2000 al 28.6 
% en 2005, repitiendo el 28.6 % para 2015. Si bien cuando 
observamos la gingivitis, en esta misma cohorte, se aprecia 
una ligera mejoría ya que el porcentaje de individuos sanos 
ha pasado de 34.5 % en 2005 al 46.0 % en 2015.
en el grupo de 35-44 años, si analizamos la prevalencia 
de bolsas periodontales (ya sean moderadas o severas), 
encontramos un ligero empeoramiento respecto a los 
datos de 2010, que sitúa las cifras actuales (24.0 %) en los 
niveles de 2005 (25.4 %) (Tabla 60). en el grupo de 65-74 
años, la evolución en la prevalencia de bolsas es similar a la 
cohorte de adultos jóvenes. así encontramos un 38.0 % en 
2005, 29.2 en 2010 y 37.0 % en la actual de 2015 (Tabla 60). 
en general, al igual que sucede con los resultados respecto 
a caries dental, en la cohorte de 35-44 años y a diferencia 
de los anteriores estudios epidemiológicos, se observa una 
asociación con nivel social, sexo y nacionalidad (Tabla 29).
los esfuerzos en la prevención de las enfermedades perio-
dontales, ya propuestos entre la recomendaciones de 
anteriores encuestas epidemiológicas, deben reforzarse 
a tenor del ligero repunte observado en las dos cohortes 
de adultos. la asociación con el desfavorecimiento social 
debe hacernos pensar en la interferencia que las condi-
ciones socioeconómicas actuales puedan estar ejerciendo 
sobre el acceso a los servicios odontológicos. cabe desta-
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car que si bien la presencia de bolsas profundas (código 
4 de cpi) en las dos cohortes de adultos no ha variado 
respecto a 2010, el aumento registrado en la presencia de 
bolsas moderadas (código 3 de cpi) nos induce a pensar en 
un empeoramiento del estado periodontal de estos indi-
viduos en años sucesivos, por lo que debe promoverse la 
higiene oral y el diagnóstico y tratamiento precoces por 
parte del odontólogo general, para tratar estas manifesta-
ciones iniciales de la enfermedad periodontal.
- Evolución del uso y necesidad de prótesis. el porcen-
taje de individuos portadores de prótesis completa en la 
cohorte de 65-74 años, tanto en maxilar superior como en 
el inferior, ha disminuido respecto a las cifras de la encuesta 
de 2010. a los 35-44 años se observa que el porcentaje de 
individuos portadores de prótesis fija (puente o más de un 
puente) ha aumentado ligeramente. este aumento se ha 
hecho mucho más evidente en el caso de las prótesis fijas 
o removibles sobre implantes, que en 2015 son 4.1 % para 
el maxilar superior y 3.2 % para la arcada inferior, frente al 
1.2 % y 0.8 % para el 2010, respectivamente. en la cohorte 
de 65-74 años, si bien en la arcada inferior no parece haber 
aumentado el porcentaje de individuos que son portado-
res de prótesis implantosoportadas, respecto a 2010, en 
la arcada superior las cifras se han duplicado: de 3.5 % en 
2010 a 6.4 % en 2015 para prótesis fijas o removibles sobre 
implantes. estos datos relativos a la prevalencia de prótesis 
sobre implantes dejan observar el impacto que la elevada 
oferta de servicios reparadores de alta especialización están 
ejerciendo sobre la población adulta. la estimación de la 
necesidad de prótesis se mantiene constante respecto a 
los datos de las anteriores encuestas, si bien, se detecta un 
aumento en la necesidad de prótesis en el maxilar inferior 
de los adultos de 35-44 años, en los que además se detec-
ta una asociación de mayor necesidad con un nivel social 
desfavorable (Tabla 38).
- Evolución de las maloclusiones. en el presente estudio, 
el porcentaje de individuos de 15 años con maloclusión 
moderada severa, que requiere de tratamiento ortodóntico 
(14.6 %), podemos considerarlo similar a las tres encuestas 
nacionales anteriores (16.8 % en el 2000, 11.9 % en 2005 
y 19.2 % en 2010) y a otras recientes encuestas de ámbito 
regional32. es destacable que el porcentaje de portadores 
de ortodoncia alcanza un 10.9 % y 17.8 % a los 12 y 15 años 
respectivamente, y que incluso en la cohorte de 35-44 es 
del 2.7 %, dato que confirma el acceso de este último grupo 
etario a un tratamiento tradicionalmente vinculado a las 
cohortes infantojuveniles.
- Evolución de otras condiciones orales
A) Fluorosis dental
en relación a la fluorosis dental, esta ha sido recogida exclu-
sivamente en el grupo de 12 años siguiendo las recomenda-
ciones de la omS con objeto de monitorizar posibles cam-
bios poblacionales utilizando a esta cohorte como punto 
referencial. en las encuestas anteriores a la de 2010, el 14 % 
de individuos presentaron algún tipo de fluorosis dental, 
perteneciendo la mayoría a las categorías de "discutible" 
o "muy ligera". Si bien en 2010 se determinó un 19 %, en la 
presente encuesta nos encontramos cifras inferiores que lo 
sitúan en un 6.9 % (Tabla 42).
la monitorización de la fluorosis se recomienda en los paí-
ses de nuestro entorno al haberse descrito un incremento 
sistemático de fluorosis dentales como consecuencia casi 
inevitable de aportes mayores de flúor procedente de varias 
vías. la tendencia epidemiológica de este parámetro desde 
1993 que mostraba un estabilización parece comenzar a 
bajar. este hecho podría estar relacionado con un mayor uso 
racional del flúor así como un descenso del porcentaje de 
población española que consume agua fluorada.
B) Patología articular
en la patología de la articulación temporo mandibular, las 
comparaciones disponibles se refieren únicamente a la 
cohorte de 35-44 años. así, encontramos datos muy simi-
lares a los observados en anteriores estudios y que en 2015 
se encuentran en un 13.3 % de prevalencia de síntomas y 
11.9 % de signos (Tabla 44). la cohorte de 65-74 años pre-
senta datos equivalentes, lo que indica la poca influencia 
de la edad. el chasquido articular es el más prevalente del 
conjunto de signos detectados. Destacar la importante 
asociación de la patología articular con el sexo femenino 
(Tabla 45).
C) Erosión dental e Hipomineralización Incisivo-molar 
(HIm)
Dos destacables novedades de la encuesta epidemio-
lógica de 2015 son la inclusión de la erosión dental y de 
la hipomineralización incisivo-molar (Him). la literatura 
científica ha alertado sobre un incremento de ambas 
patologías que justificaría su monitorización a partir de 
los presentes datos.
la erosión dental es un proceso de pérdida de tejido cal-
cificado dentario debido a procesos químicos no relacio-
nados con la acción bacteriana, de etiología extrínseca, 
debida a la exposición de ácidos procedentes de la dieta 
(zumos, bebidas carbonatadas, energéticas, etcétera), o 
intrínseca (en personas bulímicas, reflujo gastroesofági-
co, consumo excesivo de alcohol y vómito crónico). en la 
cohorte de 35-44 años, un 10.4 % presenta erosión dental 
en esmalte con una media de 4.9 dientes afectados, y un 
3.8 % en dentina/pulpa con una media de 6.9 (Tabla 46). 
estos datos muestran la necesidad de incluir la prevención 
de esta patología en los futuros programas de promoción 
de la salud.
la Hipomineralización incisivo-molar se produce por una 
alteración de los ameloblastos en la calcificación inicial y/o 
durante la maduración del esmalte de los dientes afectos, 
aunque se desconoce su etiología. anteriores estudios, nin-
guno de ámbito nacional, sitúan la prevalencia entre 12.1 % 
y 22 %33. Diferencias entre los criterios diagnósticos emplea-
dos intentan justificar la variabilidad de los datos. Siguiendo 
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el criterio de la academia europea de odontopediatría, la 
prevalencia de Him hallada en nuestro estudio es del 12.1 
% a los 12 años con un 7.8 % de forma leve y un 4.2 % de 
forma moderada/severa y una media de 1.1 incisivos y casi 
2 molares afectados (Tabla 48).
- Análisis específico de los indicadores de salud oral 
europeos (EGOHIDP, 2005)
en el año 2005, la Dirección General de Salud y protección a los 
consumidores de la unión europea ha desarrollado un catálogo 
de indicadores esenciales de Salud oral cuya finalidad es permitir 
el análisis comparativo de los estados miembros26.
en las Tablas 61 a 63 se recogen los indicadores derivados 
de la encuesta nacional 2015. entre paréntesis se indica la 
codificación de cada indicador en base al catálogo europeo. 
De manera global y con respecto a la última encuesta del 
2010 observamos que:
- Se han mantenido los patrones de cepillado dental en 
todos los grupos.
- Han aumentado las actuaciones preventivas (selladores 
de fisuras) en los grupos infantiles.
- los índices de fluorosis permanecen en niveles bajos como 
ocurría en el 2010.
- Se han incrementado los índices de restauración en todas 
las cohortes salvo en adultos mayores.
- en relación a enfermedad periodontal parece evidenciar-
se una mejoría de la salud gingival en adolescentes y una 
estabilidad de la salud periodontal en adultos.
- la prevalencia de desdentados totales está estabilizada.
- los indicadores de calidad de vida oral permanencen estables.
- Grado de cumplimiento de los objetivos para 
2015/2020
en estos últimos años se ha venido trabajando en la elabo-
ración de objetivos específicos de salud oral para españa. 
así, la Sociedad española de Salud pública oral (SeSpo) ha 
publicado un trabajo en el que se recomienda una serie 
de objetivos tanto para la población infantil como para 
la población adulta15. paralelamente, un estudio Delphi 
sobre tendencias y objetivos de Salud oral para el 2020 
ha sido coordinado por el consejo General de Dentistas de 
españa34. analizaremos, a continuación y de manera simul-
tánea, el grado de cumplimiento de estos objetivos, que 
como puede apreciarse son superponibles. como veremos, 
algunos objetivos no se han conseguido, y sería legítimo 
postular que los factores socioeconómicos pueden haber 
influido en un enlentecimiento en la consecución de los 
objetivos en las cohortes de adultos.
en la Tabla 64 se exponen los objetivos propuestos, tanto 
por SeSpo para el año 2015-2020 como por el consejo 
General para el año 2020, así como los valores alcanzados en 
el presente estudio. Se pueden hacer las siguientes obser-
vaciones en cuanto a su grado de cumplimiento:
en relación a objetivos para la caries:
- población infantil: todos los objetivos previstos por SeSpo 
para el 2015 se han cumplido. las proyecciones para el 
2020 previstas en los objetivos formulados por el consejo 
General, tienen altas probabilidades de verse cumplidas 
aunque actualmente únicamente se cumple el objetivo 
propuesto de un caom inferior a 0.8 que se sitúa en 0.6.
- población adulta: los objetivos planteados por el consejo 
General para 2020 pueden verse cumplidos de acuerdo a 
los datos de 2015. los índices actuales de caries en pobla-
ción adulta son entre un 12-20 % superiores a los objetivos 
propuestos. el objetivo de media de dientes ausentes en 
adultos jóvenes, así como el porcentaje de desdentados 
totales en los adultos mayores ya han mejorado las metas 
establecidas para 2020. más improbable es que se alcan-
ce el objetivo del consejo General referente al porcentaje 
deseable de adultos mayores (65-74 años) con al menos 21 
dientes funcionales en boca en 2020 (situado en un 30 %); 
aunque el porcentaje de adultos mayores con más de 20 
dientes se sitúa en un 40.4 % la aproximación calculada esti-
mativa del porcentaje poblacional con al menos 21 dientes 
funcionales se sitúa en un 19.3 %.
- en relación a los índices de restauración los objetivos para 
2015 están cumplidos y la meta establecida para 2020 (para 
primeros molares permanentes) es altamente probable que 
se vea alcanzada.
- el objetivo de salud periodontal a los 15 años, de SeSpo para 
el 2015 (≥45 %) está cumplido. parece difícil que el objetivo 
correspondiente a esta edad para el 2020 del consejo General 
(≥55 %) pueda alcanzarse. Sin embargo, hemos de ser extre-
madamente prudentes en estas interpretaciones dadas las 
limitaciones diagnósticas de la gingivitis. en relación a preva-
lencia de bolsas en adultos jóvenes, el objetivo del consejo 
General para 2020 para bolsas moderadas (≤18 %) está muy 
cercano (18.5 %); sin embargo el referente a bolsas profundas 
del consejo General para 2020 parece difícilmente alcanzable 
(≤3 %) vistas las cifras actuales (5.5 %).
- los objetivos de frecuencia de cepillado, tanto los estable-
cidos por SeSpo (2015) como por el consejo General (2020) 
para escolares, están plenamente alcanzados. aún así, es 
extremadamente importante reforzar los hábitos de cepilla-
do y no descuidar la principal medida preventiva frente a la 
caries y las enfermedades periodontales. el objetivo estable-
cido para la población de 35-44 años por SeSpo para 2020 
está casi alcanzado (89.4 % sobre un meta mínima del 90 %). 
el único colectivo que se encuentra aún lejos del objetivo 
de cepillado fijado por SeSpo para 2020 es el de los adultos 
mayores, con una frecuencia de cepillado diario en 2015 
del 73.7 % para un objetivo mínimo establecido del 85 %.
- por último, los objetivos de calidad de vida oral, tanto los 
establecidos por SeSpo como por el consejo General de 
cara al 2020 muestran una tendencia al cumplimiento, si 
bien aún no se ha alcanzado ninguno de los objetivos pre-
vistos para de aquí a cinco años. mejorar estas cifras, pasa 
en la mayoría de casos por un aumento en la frecuencia 
de visita al dentista con el fin de evitar los problemas para 
comer de la población española.
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- Recomendaciones finales
en el informe de la encuesta epidemiológica llevada a cabo 
en el año 20105, bajo el patrocinio del consejo General de 
colegios de Dentistas de españa, se realizaban una serie 
de recomendaciones. pasamos a recordar cuáles eran y a 
valorar su grado de cumplimiento.
- Generales organizativas y metodológicas: creación de un 
comité de seguimiento. "Debería crearse un comité com-
puesto por representantes de las autonomías, ministerio 
de educación, ministerio de Sanidad y asociaciones 
profesionales, que tuviera capacidad de asesoramiento 
real y efectivo para proponer acciones en el campo de la 
salud oral". esta recomendación, establecida en 1994, tenía 
por propósito establecer un sistema diagnóstico continuo 
de la situación bucodental, realizar estudios epidemiológi-
cos con la periodicidad que se estime oportuna, determi-
nar claramente una política nacional de salud bucodental 
definiendo unos mínimos en los recursos y los objetivos 
en orden a conseguir una homogeneidad de actuaciones 
en todo el territorio nacional y asesorar a los organismos 
competentes sobre los aspectos cualitativos y cuantitativos 
relacionados con la formación de recursos humanos den-
tales. Desgraciadamente, y a pesar de los múltiples intentos 
realizados desde el consejo General de colegios de Dentistas 
de españa, continúa sin existir ningún comité específico en 
materia de salud dental que pueda asumir estas importan-
tes funciones, absolutamente comunes en todos los países 
de nuestro entorno. es más, durante los últimos 15 años el 
representante nacional en el comité europeo de chief Dental 
officers (cecDo) ha sido financiado por el consejo General 
de colegios de Dentistas de españa y no por el ministerio de 
Sanidad, tal y como es usual en el resto de países. es a par-
tir de febrero de 2016 en que el ministerio de Sanidad sí ha 
nombrado y financiará al representante español en el cecDo.
en el informe emitido en 2005 se recomendaba proponer 
objetivos específicos para la Salud oral española para el 
año 2020. en este sentido, se ha cumplido con la recomen-
dación y tanto desde el consejo General de colegios de 
Dentistas de españa, como desde la Sociedad española de 
epidemiología y Salud pública oral (SeSpo), se ha trabajado 
seriamente en la elaboración y propuesta de objetivos para 
los años 2015/202015,34.
- acerca de los recursos humanos. establecimiento de una 
base de datos sobre demografía profesional. en la actualidad 
se dispone de una base de datos profesional, actualizada y 
cuya gestión es llevada a cabo desde el consejo General de 
colegios de Dentistas de españa el cuál ha elaborado y publi-
cado un Documento sobre demografía profesional35 que 
analiza la evolución de los recursos humanos en el periodo 
1999-2009 y realiza un análisis prospectivo de los mismos 
hacia el año 2020. por primera vez se analizan en este informe 
las variables edad y género de los dentistas españoles.
l control del número de alumnos de odontología. Debería 
plantearse la reducción del número de alumnos de pregrado 
en las facultades de odontología, con un sistema de evalua-
ción anual del número de alumnos necesarios, en el que se 
considere:
l la relación dentista/habitantes actual.
l el número de bajas de actividad del año anterior.
l  un sistema quinquenal que tenga en cuenta las necesida-
des en base a los datos epidemiológicos.
las dificultades en la relación entre oferta y demanda de 
dentistas han sido ampliamente descritos dentro de españa 
evidenciando las dificultades de planificar recursos huma-
nos en odontología analizando las variables que actúan en 
la demanda y en la oferta de servicios en un escenario de: 
baja utilización de servicios, baja patología y provisión de 
servicios principalmente privada36,37.
Hasta el presente, los esfuerzos realizados en orden a 
racionalizar el número de alumnos de pregrado en las 
facultades de odontología han sido totalmente infruc-
tuosos. muy al contrario, el número de facultades de 
odontología continúa aumentando. las condiciones 
legales y de sensibilización política no permiten ser opti-
mista al respecto. la demanda para estudiar odontología 
sigue siendo muy elevada y las notas de corte en las 
diversas facultades públicas, continúan siendo altas. 
españa es actualmente el país de la unión europea (ue) 
con mayor número de odontólogos egresados anual-
mente en relación a su población y el estado de la ue 
donde más ha aumentado porcentualmente el número 
de dentistas en las tres últimas décadas. la falta de bue-
nas perspectivas de trabajo comporta la migración de 
egresados españoles a otros países buscando mejores 
oportunidades laborales11.
- Servicios sanitarios dentales. a continuación se presentan 
algunas recomendaciones derivadas en gran medida del 
patrón epidemiológico:
l Sería aconsejable continuar fomentando la aplicación de 
los selladores de fosas y fisuras. a este respecto, debería de 
insistirse en la prioridad de las indicaciones en grupos y/o 
situaciones de riesgo de caries.
l es necesario potenciar la enseñanza del cepillado en los 
programas preventivos escolares, e introducir la eliminación 
preventiva de placa y cálculo, para combatir la elevada pre-
valencia de formas moderadas de enfermedad periodontal.
l Sería necesario completar y potenciar los programas 
de atención dental a la población infantil y juvenil con 
un enfoque preventivo y asistencial, instrumentos que, 
además de dar asistencia en salud, potencian la educa-
ción sanitaria, ayudando así a crear una nueva cultura 
de cuidado bucodental en la población más joven. es 
necesario fortalecer el cumplimiento real de la cartera 
básica de servicios bucodentales del SnS16 con el obje-
tivo de garantizar su cumplimiento equitativo entre los 
ciudadanos españoles con independencia de su lugar 
de residencia, y en particular fortalecer la atención en 
pacientes discapacitados16.
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l Debería continuar el fomento, en la población infantil y 
adulta, de la utilización de dentífricos fluorados, por su pro-
bado efecto reductor de la caries.
l los esfuerzos anuales realizados desde el consejo General 
para realizar campañas educativas de prevención sobre enfer-
medades periodontales, embarazo y cáncer oral, deberían 
contar con ayudas sinérgicas de las administraciones públicas.
l es inadmisible que la población infantil con discapa-
cidad intelectual no reciba en la actualidad, la atención 
odontológica básica que sus necesidades requieren. 
las administraciones públicas deberían urgentemente dar 
respuesta seria a este colectivo.
l Debería legislarse una política de incentivos económicos 
a los grupos de población de bajo nivel adquisitivo, no 
restrictiva de la libre elección de profesional, para poder 
recibir una atención bucodental conservadora, incluidas 
las prótesis. una cuarta parte del colectivo de mayor edad 
estudiado (65-74 años) presenta problemas para comer 
por culpa de un estado de salud oral deficiente sin existir 
ningún recurso en el SnS para facilitar el acceso a servicios 
restauradores.
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Anexo 2. Conglomerados y No respuesta 
 
Para el análisis estadístico es necesario que cada encuestador rellene el siguiente formulario y lo 
envíe junto a todas las encuestas al final. Esto es derivado de dos hechos: a) la necesidad de estimar 
el porcentaje de no aceptación, y b) el muestreo es por conglomerados (agrupaciones de personas) 
y eso tiene influencia en el análisis estadístico. 
 
 
Encuesta Nacional de Salud Oral 2015 
Examinador: 
Conglomerado Localidad Números de identificación 
de explorados 
Explicación de los 
que aceptan/no 
aceptan 
    
    
    
    
    
    
    




En "Conglomerado" se pondrá la unidad natural de donde fueron seleccionadas dichas encuestas. Por ejemplo, Aula 
de segundo de ESO del colegio "San Juan de la Luz", "Centro de Salud Buenaventura", "Residencia de ancianos La 
Virtud", etc. 
 
En "Localidad" se especificará el municipio donde está ubicado ese Conglomerado. 
 
En "Números de identificación de explorados" se pondrán los intervalos numéricos, por ejemplo 0003-0035, 
significaría desde la encuesta 3 a la 35, ambas inclusive. 
 
En "Explicación de los que aceptan/no aceptan" se pondrá el número de sujetos que, habiendo sido solicitados por 
nosotros, nos niegan que los exploremos. Por ejemplo, en un colegio, en escolares de 12 años, nos encontramos al 
explorar que 2 padres no han firmado la autorización para que sus hijos sean explorados, y que además han faltado 3 
niños a clase, de los que sí habían autorizado, por enfermedad. Entonces pondríamos: 2 no autorizan y 3 no están en 
clase, hemos explorado 45. 
